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RESUMO 

 

Introdução: As prevalências do excesso de peso e diabetes melito têm aumentado 

globalmente e constituem um problema de saúde pública. O ganho de peso excessivo é 

considerado como fator de risco para o acometimento do diabetes melito e, neste contexto, o 

acometimento dessas morbidades de forma simultânea pode, provavelmente, agravar e 

acelerar a morbimortalidade e reduzir a qualidade de vida dos indivíduos acometidos. 

Objetivo: Verificar as tendências temporais das prevalências de sobrepeso, obesidade e 

diabetes, bem como das categorias de IMC-diabetes: sobrepeso-diabético e obeso-diabético.                                                                                                                                         

Métodos: Trata-se de um estudo de tendência de série temporal realizado nas 26 capitais dos 

estados brasileiros e Distrito Federal, utilizando dados do Sistema de Vigilância de Fatores de 

Risco e de Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico (Vigitel) nos anos de 

2006 a 2014, desenvolvido com adultos (≥18 anos). Foram utilizados dados das características 

sociodemográficas (idade, sexo, escolaridade e estado civil), regiões brasileiras, capitais e 

foram criadas as categorias de IMC-diabetes (utilizando IMC em categorias e presença ou 

ausência de diabetes). Empregou-se a técnica de regressão linear simples para verificar a 

ocorrência de tendência linear das prevalências de sobrepeso, obesidade e diabetes, das 

categorias de IMC-diabetes, bem como das categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético 

estratificados pelas variáveis sociodemográficas, regiões e capitais brasileiras.                

Resultados: As prevalências de sobrepeso, obesidade, diabetes e das categorias sobrepeso-

diabético e obeso-diabético apresentaram tendência significativa de aumento. Algumas 

variáveis sociodemográficas, principalmente nas faixas etárias de 18 a 24 anos e 25 a 34 anos, 

apresentaram estabilização das prevalências de sobrepeso-diabético e obeso-diabético. 

Destaca-se que as capitais Maceió, Belo Horizonte, São Paulo, Vitória e Porto Alegre 

apresentaram prevalências significativamente crescentes tanto de sobrepeso-diabético, quanto 

obeso-diabético.                                                                                                       

Considerações Finais: O presente estudo evidencia o ineditismo de acompanhamento das 

prevalências das comorbidades, destacando a ascensão da prevalência de sobrepeso-diabetes e 

obesidade-diabetes na população adulta brasileira nos últimos anos, mostrando a utilidade dos 

sistemas de monitoramento como instrumento no planejamento e elaboração de políticas 

públicas. 

 

 

Palavras-chave: Sobrepeso; Obesidade; Diabetes Mellitus; Comorbidade; Estudos de Séries 

Temporais 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The prevalence of excess weight and diabetes mellitus have increased globally 

and are a public health problem. Excessive weight gain is considered a risk factor for the 

onset of diabetes mellitus and in this context, the involvement of these simultaneously 

morbidities can aggravate and accelerate morbidity and mortality and reduce the quality of 

life of affected individuals. 

Objective: To determine the temporal trends of prevalence of overweight, obesity and 

diabetes, as well as the categories of BMI-diabetes, overweight-diabetes and obesity-diabetes. 

Methods: This is a time series trend study conducted in 26 Brazilian state capitals and the 

Federal District, using data from the Risk Factor Surveillance System and Protection for 

Chronic Diseases by Telephone Survey (Vigitel) in 2006-2014, developed with adults (≥18 

years). Sociodemographic datas were used (age, sex, education and marital status), Brazilian 

regions and capitals. The categories of BMI-diabetes (using BMI categories and presence or 

absence of diabetes) were created. Simple linear regression technique was employed to verify 

the occurrence of linear trend of the prevalence of overweight, obesity and diabetes, as well as 

the categories of BMI-diabetes, and categories overweight-diabetic and obese-diabetic 

stratified by sociodemographic variables, regions and brazilians capital. 

Results: The prevalence of overweight, obesity, diabetes and the categories of BMI-diabetes 

obese-diabetic and overweight-diabetic showed a significant upward trend. Some 

sociodemographic variables, especially in the age groups 18 to 24 and 25 to 34 years, showed 

stabilization of prevalence of overweight-diabetic and obese-diabetic. It is noteworthy that the 

capitals Maceió, Belo Horizonte, São Paulo, Vitória and Porto Alegre had significantly 

increased prevalence of both overweight-diabetic, as obese-diabetic. 

Conclusion: This study highlights the originality of monitoring the prevalence of 

comorbidities, emphasizing the rise in the prevalence of overweight-diabetes and obesity-

diabetes in the adult Brazilian population in recent years, showing the usefulness of 

monitoring systems as a tool in planning and public policy development. 
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1. Introdução 

 

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são consequências do processo de 

transição nutricional global, determinado pelo consumo de alimentos de alta densidade 

calórica, deficiente em nutrientes, aliado ao estilo de vida sedentário
 1,2

. As DCNT são 

consideradas como um dos principais problemas de saúde pública, desencadeando em 

morbimortalidade
 2

, consequentes mortes prematuras, perda de qualidade de vida e impactos 

econômicos para as famílias, comunidades e a sociedade em geral
 3

. 

Neste cenário, destaca-se o sobrepeso e a obesidade como principais fatores de risco 

metabólicos e o diabetes melito como um dos desfechos
4, os quais vêm acometendo grande 

parcela da população e sendo, então, classificados como uma epidemia
5,6

.  

Mundialmente, o sobrepeso e a obesidade têm apresentado um crescente aumento
7 

e 

esta ascensão gera preocupações no âmbito da saúde pública, uma vez que podem ser 

consideradas como principais fatores desencadeantes para outras doenças crônicas não 

transmissíveis, incluindo o diabetes, doenças cardiovasculares, doenças músculo-esqueléticas, 

diversos tipos de câncer
7 

e predispõem a hipertensão, dislipidemia e apneia do sono
8
.  

Ressalta-se que o sobrepeso e obesidade são considerados o quinto principal risco de morte
9
, 

concluindo, então, a relevância do acompanhamento e controle dessas morbidades. 

A prevalência do diabetes melito também tem aumentado globalmente
.6

.  O diabetes 

melito classifica-se em diversas categorias, destacando as categorias de diabetes tipo 1 e tipo 

2
 10,11

, sendo este último o tipo mais prevalente de acometimento
10

. O quadro de hiperglicemia 

gerado pelo diabetes melito a longo prazo e também quando não controlado pode desencadear 

em retinopatia, doenças cardiovasculares, periodontite, nefropatia e neuropatia periférica, com 

riscos de ulcerações no pé e amputações
10,11

.
  

Assim, destaca-se o diabetes melito como uma importante morbidade, uma vez que 

pode gerar complicações incapacitantes ou até mesmo fatais
2, 10

. 

Evidencia-se que o peso corporal em excesso, com ênfase para a obesidade, pode ser 

considerado como potencial fator de risco para o acometimento do diabetes melito, 

principalmente tipo 2
 12, 13

. Considera-se que aproximadamente 90% do acometimento pelo 

diabetes tipo 2 seja atribuído ao excesso de peso
 14

. Assim, neste contexto de ascensão do 

excesso de peso e diabetes, a ocorrência dessas morbidades de forma simultânea torna-se uma 

preocupação para a saúde pública, uma vez que pode agravar ou acelerar o acometimento de 
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outras doenças e agravos aos quais são fatores desencadeantes, bem como reduzir a qualidade 

de vida do indivíduo acometido. 

Diante desta realidade, torna-se imprescindível o monitoramento dessas morbidades 

separadas e quando presentes de forma simultânea, principalmente como instrumento de 

auxílio para o manejo das políticas públicas e ações mais efetivas. 

 

1.1 Alimentação, Atividade Física e Doenças Crônicas não Transmissíveis. 

A sociedade passou por três principais processos de transição, os quais tiveram influência 

no processo saúde-doença. Destacam-se a transição epidemiológica, determinada pela redução 

do cometimento por doenças infecciosas e transmissíveis e aumento do acometimento por 

doenças crônicas não transmissíveis; transição demográfica, referente às mudanças na 

estrutura populacional, reduzindo a fertilidade e a mortalidade; e transição nutricional, 

atribuída às mudanças na composição e estrutura da dieta, bem como nos níveis de atividade 

física
 15

. 

A globalização dos hábitos de vida não saudáveis, referente à redução do consumo de 

alimentos tradicionais e minimamente processados e aumento do consumo de alimentos 

ultraprocessados, resultando em uma alimentação rica em gorduras saturadas, açúcar, 

alimentos refinados e pobre em fibras, e redução dos níveis de atividade física
1,2,15 

foram 

consequências da urbanização rápida, aumento da renda, mudanças na estrutura populacional 

e mudanças nos sistemas alimentares, os quais incluem as mudanças no processamento, 

distribuição e meios venda dos alimentos
 15

.
 

Essas mudanças para um padrão de consumo não saudável e a inatividade física 

desencadearam em alterações do perfil de morbidades, aumentando o risco de 

desenvolvimento das DCNT
1, 15

 e, além disso, o quadro de epidemia das DCNT pode 

apresentar-se acelerado quando combinado a outros fatores de risco, como o uso do tabaco e 

consumo de álcool
 16

. 

A alimentação tem uma forte relação com a saúde, podendo impactá-la de forma 

positiva ou negativa, e é considerada como um dos principais fatores de risco modificáveis 

para as DCNT
 16

. Entre 1990 e 2010, os padrões globais de consumo de alimentos saudáveis 

parecem ter apresentado um aumento, considerando os itens como frutas, vegetais, feijões e 
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legumes, nozes e sementes, grãos integrais, leite, ácidos graxos poli-insaturados totais, peixes, 

total, ômega-3 de plantas e fibras dietéticas, porém, concomitantemente houve também 

aumento do consumo de itens considerados não saudáveis, dentre eles carnes vermelhas não 

processadas, carnes processadas, bebidas adoçadas com açúcar, gordura saturada, gordura 

trans, colesterol dietético e sódio, com exceção nos Estados Unidos e Canadá, Europa 

Ocidental, Austrália e Nova Zelândia, onde o consumo de alimentos não saudáveis diminuiu 

modestamente
 17

. Mundialmente, a venda de produtos ultraprocessados aumentou 43,7% entre 

os anos 2000 e 2013
18

 e, neste mesmo período, em relação aos países da América Latina, 

brasileiros e peruanos foram considerados os maiores consumidores de fast food
18

. 

Entre os anos de 2002-2003 e 2008-2009, a população brasileira apresentou aumento 

do consumo de produtos ultraprocessados e, consequentemente, houve aumento significativo 

da participação de produtos ultraprocessados e redução na participação de alimentos in natura 

ou minimamente processados e ingredientes culinários
 19,20

. A referida participação calórica 

de embutidos, refeições prontas, doces, refrigerantes e bebidas açucaradas mais que dobrou 

entre 2002-2003 e 2008-2009, sendo que a participação de frutas e peixes permaneceram 

relativamente constantes entre esse mesmo período
 19

. Entre 2008-2009, verificou-se que, do 

consumo médio diário de energia dos brasileiros com idade acima de 10 anos, 69,5% foram 

provenientes de alimentos in natura ou minimamente processados, 9,0% de alimentos 

processados e 21,5% de alimentos ultraprocessados
21

.
  

Ainda em relação ao Brasil, segundo 

dados do Vigitel entre os anos de 2006 e 2014, o consumo regular e recomendado de frutas e 

hortaliças aumentaram significativamente e o consumo de carnes com excesso de gordura, 

bem como o consumo regular de refrigerantes, apresentaram tendência de redução
22

, ou seja, 

esses resultados podem indicar uma possibilidade de melhora do consumo de alguns itens da 

alimentação da população brasileira nos últimos anos.  

Uma vez que a alimentação influencia no processo saúde-doença, um estudo realizado 

com dados de 187 países mostrou que em 2010, dos fatores de risco dietéticos individuais, a 

maior carga atribuível relacionada a mortalidade foi associada com dietas reduzidas em frutas 

(4,9 milhões de mortes), seguido de dietas ricas em sódio (4 milhões de mortes), baixo 

consumo de nozes e sementes (2,5 milhões de mortes), baixo consumo de grãos integrais (1,7 

milhões de mortes), baixo consumo de vegetais (1,8 milhões de mortes) e baixo consumo de 

ácidos graxos ômega-3 de frutos do mar (1,4 milhões)
23

.  
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A piora dos padrões de consumo alimentar estiveram combinadas com a redução da 

energia despendida devido às mudanças para um estilo de vida sedentário
 16

. A redução da 

atividade física e o comportamento sedentário, além de serem importantes fatores de risco 

para a saúde
 24 

também podem alterar a composição corporal, bem como contribuírem para a 

epidemia do sobrepeso e obesidade
 16

. Estimou-se em 2012 que aproximadamente 41,5% dos 

adultos (considerando idade ≥15 anos) no mundo despendiam quatro horas ou mais por dia 

com comportamento sedentário e 31,1% (IC95% 30,9% – 31,2%) do total de adultos eram 

considerados fisicamente inativos
 24

. Estudo realizado por Lee e colaboradores (2012) 

mostrou por meio do cálculo de fração populacional atribuível que, no mundo, o sedentarismo 

foi responsável por 7% do acometimento do diabetes tipo 2, 10% do câncer de mama e 10% 

do câncer de cólon
 25

. No Brasil estima-se que 13,2% da mortalidade por todas as causas, 

8,2% da mortalidade por doenças coronarianas, 10,1% da mortalidade por diabetes melito tipo 

2, 13,4% da mortalidade por câncer de mama e 14,6% da mortalidade por câncer de cólon 

poderiam ter sido evitadas caso os indivíduos praticassem atividade física
 25

. 

O Brasil parece apresentar uma melhora em relação à atividade física, uma vez que, à 

partir de dados do Vigitel entre os anos 2009 e 2014, a frequência de indivíduos que praticam 

atividade física no tempo livre (≥150 minutos de atividade de intensidade moderada) 

apresentou um aumento estatisticamente significativo. Apesar da tendência estar aumentando, 

a prevalência de indivíduos que praticam atividade física no tempo livre no ano de 2014 foi de 

35,3%
 22

, considerado uma parcela pequena da população. 

O resultado das mudanças ocorridas nos padrões de alimentação e atividade física são 

consideradas fatores de risco modificáveis para DCNT
 26

 e tem um grande papel por impactar 

na saúde e desenvolvimento dessas doenças. 

As DCNT são caracterizadas como doenças de evolução lenta e de longa duração, as 

quais são resultado das mudanças nos padrões alimentares e de atividade física, e também do 

processo de envelhecimento e urbanização rápida e não planejada
4, 27

. 

Considera-se como os principais fatores de risco metabólicos para as DCNT o 

sobrepeso e a obesidade, além do aumento da pressão arterial, hiperglicemia e hiperlipidemia, 

e como fatores de risco por hábitos modificáveis estão o uso do tabaco, inatividade física, uso 

prejudicial do álcool e dietas não saudáveis
4
. No grupo de DCNT estão as doenças 

cardiovasculares, câncer, doenças respiratórias crônicas e diabetes
 2, 26

.  
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Atualmente, as DCNT são consideradas como um dos principais problemas de saúde 

pública, com alta morbidade e mortalidade
2
.  

Dados apresentados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) mostraram que, das 

56 milhões de mortes no mundo em 2012, 38 milhões foram referentes às mortes por DCNT 

e, dessas mortes, aproximadamente 40% ocorreram antes dos 70 anos de idade
26

. Ainda 

destaca-se que em 2012, das mortes por DCNT, 17,5 milhões foram referentes às doenças 

cardiovasculares, 8,2 milhões referentes ao câncer, 4 milhões de mortes por doenças 

respiratórias e 1,5 milhões diretamente causadas pelo diabetes
26.

 

No Brasil, em 2007 aproximadamente 72% das mortes foram devidas às DCNT
3,28

,  

considerando 31,3% relacionadas ao aparelho circulatório, 16,3% ao câncer, 5,2% ao diabetes 

e 5,8% à doença respiratória crônica
  3

. Já em 2014, aproximadamente 74% das mortes foram 

referentes às DCNT, sendo 17% referentes ao câncer, 6% ao diabetes, 6% às doenças 

respiratórias crônicas e 31% às doenças cardiovasculares
 29. 

Leite e colaboradores (2015) apresentaram a preocupação do acometimento das DCNT 

e seus agravos perante o aumento da expectativa de vida no Brasil
 30

. Os autores verificaram 

que em 2008, à partir de um indicador chamado Anos de Vida Perdidos Ajustados por 

Incapacidade (DALYs) relacionado à morbidade e mortalidade
31

 do total de DALYs, 77,2% 

foi devido aos agravos não transmissíveis no Brasil
 30

.  

Além dos fatores de risco modificáveis contribuírem para o acometimento das DCNT 

e para a mortalidade dos acometidos
32

, também geram impacto econômico, onerando a 

prestação de assistência à saúde
3,27,32

 e impactam em perda de produtividade pelas pessoas 

afetadas pelas DCNT
3, 27

, reduzindo a qualidade de vida. 

A obesidade pode ser considerada como o principal determinante para outras 

comorbidades, as quais estão representadas por diversas doenças crônicas não transmissíveis 

e, dentre elas está o diabetes tipo 2
 15

. Destaca-se, entre os fatores de riscos e desfechos, o 

excesso de peso e o diabetes por serem considerados uma epidemia global
5,6

. 
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1.2 Excesso de peso – Sobrepeso e Obesidade  

 

1.2.1 Conceitos, classificação e Impacto na Saúde. 

 Segundo a OMS, o excesso de peso e a obesidade são definidos pelo acúmulo corporal 

anormal ou excessivo de gordura
5
. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) é utilizado para classificar as categorias de peso, 

sendo a sua medida obtida a partir da divisão do peso em quilogramas pelo quadrado da altura 

em metros (kg/m²)
 5

. Assim, dentre as categorias de peso, classifica-se em excesso de peso os 

valores de IMC maior ou igual a 25 kg/m² 
 5

 em sobrepeso os valores de IMC entre 25 kg/m² e 

29,99 kg/m² 
 33 

 e em obesidade o IMC maior ou igual a 30 kg/m² 
 5

. 

 Os fatores de risco fundamentais para a ocorrência do sobrepeso e da obesidade estão 

intimamente relacionados com os hábitos alimentares, englobando o aumento da ingestão de 

alimentos altamente energéticos, ricos em gordura
2,7 

e também redução nos níveis de 

atividade física
7
, refletindo em desequilíbrio entre ingestão e o gasto energético

34
 e 

consequente ganho de peso. 

O sobrepeso e obesidade são considerados como os principais fatores de risco para 

outras DCNT, incluindo o diabetes, doenças cardiovasculares, doenças músculo-esqueléticas, 

diversos tipos de câncer
7
, além de predispor a hipertensão, dislipidemia e apneia do sono

8 
e, 

de fato, o risco de desenvovimento de doenças crônicas apresenta-se aumentado quando o 

IMC é aumentado
9
. Calcula-se que sejam atribuíveis ao sobrepeso e obesidade 

aproximadamente 44% da carga de diabetes, 23% da carga de doenças isquêmicas do coração 

e entre 7% e 41% de determinados tipos de câncer
 9 

e considera-se que o risco de doenças 

cardiovasculares é consideravelmente maior entre as pessoas obesas e também apresentam 

uma incidência de hipertensão cinco vezes à incidência entre pessoas de peso considerado 

normal
 14

. Somado a esses fatores de risco, o sobrepeso e obesidade têm um impacto 

significativo sobre a saúde física e psicossocial
2
, podendo reduzir a qualidade de vida dos 

indivíduos e levar a morte.  

 O sobrepeso e a obesidade têm sido considerados, globalmente, o quinto principal 

risco para mortes
9
, sendo que em 2010 o sobrepeso e a obesidade foram responsáveis por 3,4 

milhões de mortes no mundo
23

. Além do excesso de peso impactar na saúde do indivíduo e 
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poder levar até a morte, também gera consequências na economia. Estudo realizado no Brasil 

mostrou que em 2011 o custo direto da obesidade em adultos para o Sistema de Saúde Pública 

foi estimado em US$269,6 milhões e mostram que, caso a epidemia da obesidade não seja 

revertida, o aumento da sua prevalência concomitante ao aumento dos custos poderá implicar 

de forma negativa para a sustentabilidade financeira do Sistema de Saúde Pública
35

. 

 

1.2.2 Epidemiologia do Excesso de Peso – Sobrepeso e Obesidade 

O sobrepeso e a obesidade têm sido considerados problemas em ascensão dramática 

em todo o mundo, principalmente em áreas urbanas
7
.  Segundo a OMS, a obesidade no 

mundo mais que dobrou entre 1980 e 2014
26

, e em 2014 mais de 1,9 bilhões (39%) de adultos 

com idade igual ou maior a 18 anos estavam acima do peso, sendo que destes mais de 600 

milhões (13%) estavam obesos
26

.
  

Estudo recente, o qual englobou 1698 estudos de base populacional com 

representatividade de 186 de 200 países, mostrou que entre 1975 e 2014 a média de IMC 

global por idade padronizada aumentou de 21,7 kg/m² para 24,2 kg/m² para o sexo masculino 

e para o sexo feminino aumentou de 22,1 kg/m² para 24,4 kg/m²
 36

. Observou-se ainda neste 

mesmo estudo que a prevalência de obesidade, considerando IMC ≥30 kg/m², aumentou de 

3,2% para 10,8% para o sexo masculino, sendo que em 2014 aproximadamente 266 milhões 

de homens estavam obesos, e aumentou de 6,4% para 14,9% para o sexo feminino, 

considerando que em 2014 aproximadamente 375 milhões de mulheres estavam obesas. Esses 

resultados apontam que o aumento do peso ainda um problema não controlado.  

Alguns estudos específicos também mostraram esse aumento em outros países ou 

estados ao longo do tempo: na Argentina, a prevalência de sobrepeso apresentou um aumento 

entre os anos de 2005 (34,4%) e 2009 (37,1%), porém, manteve-se estável até 2013 (37,1%), 

e as prevalências de obesidade evidenciaram um crescimento ininterrupto quando comparadas 

às prevalências de 2005 (14,6%), 2009 (18%) e 2013 (20,8%)
27

. Na Colômbia, a prevalência 

de obesidade aumentou 3% entre 2005 e 2010 (13,9% para 16,4%) em adultos com idade 

entre 18 e 64 anos
37

. Na Pensilvânia, um dos estados dos Estados Unidos da América (EUA), 

houve um aumento da prevalência da obesidade de 16,5% para 29% entre os anos 1995 e 

2010 em adultos com idade maior ou igual a 18 anos, e mostram a crescente prevalência da 

obesidade nos EUA nesse mesmo período, passando de 15,9% para 28,2%
12

. Porém, EUA e 
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México, apesar de terem vivenciado as altas prevalências de excesso de peso, esta parece estar 

em desaceleração, mas concluíram que ainda não existem evidências claras para predizer uma 

tendência de redução
38,39,40

. 

Nesse contexto de ascensão do excesso de peso da população mundial, observa-se que 

o Brasil também está incluído nesse processo. Estimativas da tendência secular do estado 

nutricional da população brasileira à partir dos dados inquéritos do ENDEF 1974-1975 

(Estudo Nacional de Despesa Familiar); da PNSN (Pesquisa Nacional de Saúde e Nutrição) 

1989; e das POFs (Pesquisa de Orçamentos Familiares) 2002 -2003 e 2008-2009, 

considerando as áreas urbana e rural, havia mostrado que a prevalência de excesso de peso 

(IMC≥25 kg/m²) em adultos (≥20 anos de idade), aumentou em quase três vezes no sexo 

masculino (de 18,5% para 50,1%) e em quase duas vezes no sexo feminino (de 28,7% para 

48,0%), e a prevalência de obesidade aumentou em mais de quatro vezes no sexo masculino 

(de 2,8% para 12,4%) e em mais de duas vezes no sexo feminino (de 8,0% para 16,9%)
41

. 

Além desses dados já crescentes, análise de tendência com dados do Vigitel entre os anos de 

2006 e 2012, verificou em relação ao excesso de peso um aumento da prevalência de 43,2% 

para 51,0%, com variação anual média de 1,37 pontos percentuais (pp), e em relação a 

obesidade houve um aumento de 11,6% para 17,4%, com variação anual média de 0,89 pp
42

. 

Logo, verifica-se que, de uma maneira geral, o excesso de peso, seja sobrepeso ou 

obesidade, vem apresentando aumento nos últimos tempos e, visto os impactos que podem 

gerar na Saúde Pública, é necessário acompanhar e promover ações para reverter esse quadro. 

 

1.3 Diabetes Melito 

 

1.3.1 Conceito, classificação e Impacto na Saúde. 

 O diabetes melito é caracterizado pela hiperglicemia gerada por um defeito na 

secreção de insulina, na ação da insulina ou por ambas
11

. 

O diabetes melito classifica-se em diversas categorias, destacando as categorias de 

diabetes tipo 1 e tipo 2
10

. O diabetes tipo 1 é caracterizado pela produção deficiente de 

insulina e dependente de reposição de insulina para o seu controle; E o diabetes tipo 2, sendo 

o tipo mais prevalente, é caracterizado pelo uso não efetivo da insulina pelo corpo, podendo 
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ser controlado por uma dieta saudável e aumento da atividade física e, em alguns casos, é 

necessário o uso de medicação
10,11

. 

Os fatores de risco que mais se destacam para o desenvolvimento do diabetes são o 

peso corporal excessivo, inatividade física e a alimentação pouco saudável, além de outros 

fatores que também podem ser considerados, como a etnia, história familiar de diabetes, 

história pregressa de diabetes gestacional e a idade avançada
2,10

.
  
 

Dentre os principais fatores de risco mais específicos para o desenvolvimento de cada 

tipo de diabetes, destacam-se para o diabetes tipo 1 a história familiar de diabetes, genética, 

infecções e influências ambientais
10

. Para o diabetes tipo 2, estão incluídos o excesso de peso, 

sedentarismo, hábitos alimentares não saudáveis, genética, história familiar de diabetes, 

antecedentes de diabetes gestacional e idade mais avançada
10

. 

Além do diabetes melito possuir fatores de risco para o seu acometimento, ele é 

também fator de risco para outros agravos, resultante dos altos níveis de glicose sanguínea a 

longo prazo e, principalmente quando não controlado, o qual gera complicações 

incapacitantes ou mesmo fatais
2,10

. As principais complicações do diabetes a longo prazo são: 

retinopatia, que podem prejudicar a visão ou provocar cegueira; doenças cardiovasculares 

(sendo a causa mais comum de morte e incapacidade, incluindo angina, infarto do miocárdio, 

acidente vascular cerebral, doença arterial periférica e insuficiência cardíaca congestiva); 

periodontite; nefropatia, podendo desencadear em insuficiência renal; neuropatia periférica, 

com riscos de ulcerações no pé e amputações
10,11

. 

Assim, levando em consideração a perda da qualidade de vida que pode estar ligada ao 

acometimento pelo diabetes melito, estudo sobre a carga de diabetes no Brasil referente ao 

ano de 2008 com adultos acima de 20 anos de idade mostrou que o diabetes melito tipo 2 

representou quase 5,0% da carga de doenças no país e, destes 5%, 53,2% esteve vinculada à 

morbidade, com 930.478 anos de vida saudáveis perdidos devido a problemas de saúde ou 

incapacidade (YLD)
43

. 

Em 2010, 3,4 milhões de mortes no mundo ocorreram devido ao diabetes
23 

e entre os 

anos de 2014 e 2015 o diabetes foi responsável por 4,9 milhões
44 

e 5 milhões de mortes
10

, 

respectivamente.  Desta forma, segundo projeções da OMS, em 2030 o diabetes será 

considerado a 7ª principal causa de morte
26

.  
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Gastos podem ser gerados devido às complicações do diabetes, principalmente quando 

não tratado. A maioria dos países gastam entre 5% e 20% da sua despesa total em saúde com 

o diabetes, e o Brasil gastou pelo menos US$ 21,8 bilhões com pessoas com diabetes em 

2015
10

. Estes gastos englobam os gastos individuais e para o sistema de saúde, devido a um 

aumento da utilização de serviços de saúde, perda de produtividade e problemas relacionados 

às complicações da própria doença
10

. 

 

1.3.2 Epidemiologia do Diabetes Melito 

A prevalência do diabetes tem aumentado globalmente, tornando-se uma epidemia 

mundial. Recente estudo, o qual utilizou dados de diversos países, mostrou que a prevalência 

de diabetes mundial em adultos (≥ 18 anos idade), padronizada por idade, entre os anos 1980 

e 2014 aumentou de 4,3% para 9,0% em homens e de 5,0% para 7,9% em mulheres
45

. Neste 

mesmo período, o número total de adultos acometidos aumentou de 108 milhões para 422 

milhões, considerando que metade dos adultos diabéticos vivem na China, Índia, EUA, Brasil 

e Indonésia, e nenhum país apresentou redução estatisticamente significativa da prevalência 

de diabetes
45

.  

Há ainda que se considerar os casos não diagnosticados. Segundo o IDF (International 

Diabetes Federation), considerando a população mundial entre 20 e 70 anos de idade, no ano 

de 2015 os dados apontaram que aproximadamente 193 milhões de pessoas no mundo que 

possuem diabetes não são diagnosticadas, estando em maiores riscos de desenvolver 

complicações associadas à doença
10

.  

Outros estudos específicos de diferentes locais também mostraram o crescente 

aumento na prevalência de diabetes nos últimos anos: Nos Estados do Golfo Árabe, uma 

revisão sistemática e metanálise reportou o aumento da prevalência de diabetes tipo 2 na 

população saudita, passando de 12,4% em 1987 para 27,7% em 2011
46

. No Irã, a prevalência 

de diabetes aumentou 35% entre 2005 e 2011 em indivíduos com idade entre 25 e 64 anos, 

correspondendo a 5% de aumento anual
47

. Estudo realizado na Pensilvânia, verificou um 

aumento da prevalência de diabetes, passando de 5,6% para 10,5% entre os anos 1995 e 2010 

em adultos com idade maior ou igual a 18 anos, e mostrou também o aumento no próprio 

país, passando de 4,7% para 9,4% neste mesmo período
12

. Estudos recentes com dados de 

adultos entre 20 e 79 anos de idade dos EUA e de adultos de 20 anos de idade ou mais do 
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México, apontam que os países também apresentaram e apresentam altas prevalências
48,49

, 

porém a prevalência de diabetes nos EUA parece ter atingido um platô entre os anos de 2008 

a 2012, com exceção de alguns subgrupos da população, dentre eles negros não hispânicos e 

hispânicos e aqueles com ensino médio ou abaixo, em que existe um aumento continuado
48

. 

A prevalência do diabetes melito no Brasil também aumentou nas duas últimas 

décadas e, pode-se considerar também que, parte deste aumento pode ser devido ao aumento 

contínuo da epidemia da obesidade e devido ao maior acesso ao teste diagnóstico
6,28

. 

Estudo realizado durante 1986 e 1988, com uma amostra representativa da população 

de nove cidades brasileiras com idade entre 30 e 69 anos, destacou a importância do 

diagnóstico específico para o diabetes
50

. O estudo apresentou a prevalência de diabetes de 

7,6% através de exames bioquímicos, sendo que 46% da prevalência total de diabetes foi 

composta de novos casos diagnosticados. Ainda no Brasil, em relação as prevalências de 

diabetes, uma análise de tendência da prevalência de diabetes autorreferido entre os anos de 

2006 e 2012 com dados do Vigitel, verificou que houve um aumento significativo, passando 

de 5,7% para 7,4% e variação anual média de 0,25 pp
51

, e em 2014 essa prevalência passou 

para 8,0%
21

. Segundo o IDF, em 2015 o Brasil estava em 4º lugar entre os Top 10 

países/territórios de quantidade de adultos com diabetes, com 14,3 milhões de diabéticos, 

estando primeiramente a China, Índia e Estados Unidos
10

. 

Assim, conclui-se que o diabetes vem apresentando prevalências crescentes nos 

últimos tempos, necessitando de maior acompanhamento dessas prevalências e incentivo à 

promoção de medidas preventivas, acurácia nos diagnósticos, tratamento e maior controle da 

doença e de seus fatores de risco. 

 

1.4 Sinergismo Excesso de Peso (sobrepeso ou obesidade) e Diabetes Melito 

O excesso de peso e o diabetes, principalmente tipo 2, estão aumentando no mundo e 

autores consideram alguns fatores contribuintes em comum para o desenvolvimento dessas 

doenças. Dentre eles, destacam-se
8
: predisposição genética e estilo de vida pouco saudável, 

considerando o consumo alimentar excessivo e sedentarismo; disfunção do tecido adiposo, 

levando à deposição de gordura ectópica; excesso de gordura visceral; resistência à insulina; 

disfunção nas vias neuro-humorais; potencial papel dos poluentes ambientais; e potencial 

interferência da microbiota intestinal. 
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 Além de possuírem fatores de risco em comum, sabe-se ainda que o ganho de peso 

excessivo, em destaque para a obesidade, são potenciais fatores desencadeantes para o 

diabetes, principalmente tipo 2
12,13 

devido ao quadro de resistência à insulina
13

, e essa 

associação entre peso corporal e diabetes pode ser ainda influenciada pela predisposição 

genética e idade
13

.  

A relação entre essas morbidades fica evidente, uma vez que a maioria dos indivíduos 

com diabetes tipo 2 são obesos
11 

e, além disso, considera-se que aproximadamente 90% do 

diabetes tipo 2 seja atribuído ao excesso de peso
14

. 

No Brasil, estudo de carga de doença referente ao ano de 2008 com adultos acima de 

20 anos de idade mostrou que a fração populacional atribuível de 49,2%, 58,3% e 70,6% do 

diabetes no sexo feminino foi devido ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso, 

respectivamente, e, entre os homens, foram atribuídos 40,5%, 45,4% e 60,3%, 

respectivamente
43

.  

 A obesidade, além de ser um fator de risco para desencadear o diabetes tipo 2, 

predispõe a outras comorbidades, as quais aumentam o risco de doenças cardiovasculares, 

sendo a principal causa de morbidade e mortalidade em diabéticos tipo 2
8
. Assim, o controle 

mútuo dessas morbidades reduz a incidência e severidade da maioria das comorbidades 

associadas, aumentando a qualidade de vida do paciente e reduzindo os desgastes, dentre eles 

o financeiro, sobre os sistemas de saúde
8
. 

Visto o crescente aumento da prevalência de excesso de peso e do diabetes, e a relação 

entre essas morbidades, nota-se que, principalmente a epidemia da obesidade juntamente com 

o envelhecimento populacional, tem desempenhado um papel importante no desenvolvimento 

e epidemia do diabetes
12,52

. 

Desta maneira, nota-se a importância do acompanhamento do acometimento dessas 

morbidades separadas, sobrepeso, obesidade e diabetes, bem como quando acometidas 

conjuntamente, uma vez que o excesso de peso, hiperglicemia e diabetes são importantes 

contribuintes para a morbidade e mortalidade mundial
53

, e podem provavelmente agravar este 

quadro quando acometidas de forma simultânea. 
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1.5 Políticas Públicas  

 

Diante das prevalências crescentes de excesso de peso e diabetes melito, faz-se 

necessário o desenvolvimento de políticas públicas para controlar e, até mesmo, reverter esse 

quadro
 2

.  Para isso, uma ação eficaz requer programas cuidadosamente avaliados com base 

em evidências e políticas
34 

já existentes, e tornam-se necessárias medidas que tenham como 

objetivo a promoção da qualidade de vida, destacando que as medidas básicas de prevenção e 

tratamento do excesso de peso e diabetes são basicamente semelhantes, como a alimentação 

saudável e atividade física. 

O Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 

Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, o qual aborda o diabetes dentre as principais 

doenças e a obesidade dentre os principais fatores de risco, tem o objetivo de promover o 

desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, sustentáveis, e 

baseadas em evidências para a prevenção e o controle das DCNT e seus fatores de risco, tendo 

entre os focos a alimentação saudável e atividade física, fortalecimento dos serviços de saúde 

e, desta maneira, podem auxiliar a deter o aumento das DCNT, como visam para os próximos 

anos
3
.  

Dentre as ações no eixo de promoção da saúde ligadas à obesidade e diabetes, as quais 

incluem meios para promover uma alimentação saudável e adequada e atividade física 

regular
3
, está o Guia Alimentar para a População Brasileira, que foi reformulado perante o 

cenário das DCNT, sendo um instrumento de apoio às ações de educação alimentar e 

nutricional para promoção da alimentação adequada e saudável para a população brasileira, 

priorizando principalmente a redução do consumo de alimentos ultraprocessados e aumento 

do consumo de alimentos in natura ou minimamente processados
 54

. Outra ação é o Programa 

Academia da Saúde, um componente da Atenção Básica que objetiva a promoção da saúde da 

população por meio de práticas corporais e atividade física, promoção da alimentação 

saudável, educação em saúde, a partir da implantação de polos com infraestrutura, 

equipamentos e profissionais qualificados para a orientação de práticas corporais e atividade 

física e de lazer e modos de vida saudáveis
55

. Os Cadernos de Atenção Básica, dentre eles os 

cadernos específicos para obesidade e para o diabetes, tem o intuito de auxiliar os 

profissionais de saúde no manejo dessas doenças, incluindo estratégias e abordagens para o 

acompanhamento do indivíduo e promoção do autocuidado
56,57.       
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Diante da preocupação em relação ao excesso de peso, bem como das consequências 

relacionadas, foi criado no Brasil em 2014 pela Câmara Interministerial de Segurança 

Alimentar e Nutricional (Caisan) a Estratégia Intersetorial de Prevenção e Controle da 

Obesidade: Recomendações para Estados e Municípios, objetivando, com o auxílio dos 

diferentes níveis de governo e com a participação social, prevenir e controlar a obesidade no 

país. Destaca-se entre os eixos de ação: Disponibilidade e acesso a alimentos adequados e 

saudáveis; Ações de educação, comunicação e informação; Promoção de modos de vida 

saudáveis em ambientes específicos; Vigilância Alimentar e Nutricional Atenção integral à 

saúde do indivíduo com sobrepeso/obesidade na rede de saúde; Regulação e controle da 

qualidade e inocuidade de alimentos, objetivando a promoção de uma vida saudável
58

. 

No âmbito de Vigilância e Monitoramento de DCNT no Brasil do Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis, destaca-se o 

Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional (SISVAN)
3
. O SISVAN é considerado como 

um instrumento de apoio para o diagnóstico e monitoramento da situação nutricional a partir 

do levantamento de indicadores de alimentação e nutrição da população assistida, sendo um 

subsidio para as ações relacionadas às políticas públicas
3,59   

 

Devido ao aumento da prevalência da obesidade e do diabetes, descritos como uma 

epidemia global, atenções recentes têm sido focadas para compreender a magnitude e 

distribuição regional do problema
53

. Assim, torna-se importante os programas de 

monitoramento das prevalências das DCNT, bem como de seus fatores de risco e agravos. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral 

 

 Verificar as tendências temporais das prevalências de sobrepeso, obesidade e diabetes, 

bem como da prevalência da presença dessas condições de forma simultânea, sobrepeso-

diabetes e obesidade-diabetes, entre os anos de 2006 a 2014 na população adulta residente nas 

capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal. 

  

 

2.2 Objetivos específicos 

 

 Analisar as tendências temporais das prevalências de todas as categorias de IMC- 

diabetes entre os anos de 2006 e 2014. 

 Analisar as tendências temporais das prevalências das categorias de IMC-diabetes: 

sobrepeso-diabético e obeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas (idade, 

sexo, escolaridade e estado civil) e regiões do Brasil (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul).  

 Analisar as tendências temporais das prevalências das categorias de IMC-diabetes: 

sobrepeso-diabético e obeso-diabético nas capitais brasileiras e Distrito Federal. 
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 Trata-se de um estudo de tendência de série temporal (2006 – 2014) realizado nas 26 

capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal.  

 

3.1 Amostragem e população de estudo 

 

  Este estudo foi elaborado com a utilização dos dados obtidos pelo Sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e de Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico 

(Vigitel) nos anos de 2006 a 2014, desenvolvido com a população adulta (≥ 18 anos de idade) 

das 26 capitais dos estados brasileiros e Distrito Federal, residentes em domicílios servidos 

por pelo menos uma linha telefônica fixa
22

. 

Os procedimentos de amostragem adotados pelo Vigitel visam obter, em cada uma das 

capitais dos 26 estados brasileiros e no Distrito Federal, amostras probabilísticas da população 

de adultos, considerando a idade igual ou superior a 18 anos, que residem em domicílios que 

possuem ao menos uma linha telefônica fixa
22

.
 
Foram estabelecidos um tamanho amostral de, 

no mínimo, 1500 indivíduos para cada cidade e, assim, primeiramente são sorteadas 5 mil 

linhas telefônicas por cidade, de forma sistemática e estratificada por código de 

endereçamento postal (CEP) e divididas em réplicas de 200 linhas, cada réplica reproduzindo 

a mesma proporção de linhas por CEP do cadastro original
22

. Assim, são identificadas as 

linhas elegíveis. Na segunda etapa, é feito o sorteio de um dos adultos residentes no domicílio 

sorteado e, quando a participação é consentida, procede-se a entrevista
22

.
 

Uma vez que o sistema Vigitel só abrange a população que possui ao menos uma linha 

telefônica fixa, pesos pós-estratificação são atribuídos a cada indivíduo entrevistado para 

corrigir, ao menos parcialmente, vieses determinados pela não cobertura universal da rede 

telefônica
22

.
 

O peso atribuído a cada indivíduo leva em consideração o inverso do número 

de linhas telefônicas no domicílio do entrevistado e o número de adultos no domicílio do 

entrevistado, fornecendo um peso amostral
22

. O peso final de cada indivíduo é o peso pós-

estratificação, calculado pelo método “rake”, que objetiva igualar a composição 

sociodemográfica da amostra de adultos estudada pelo Vigitel em cada cidade à da população 

adulta total da cidade
22

. 

As bases utilizadas neste estudo entre os anos 2006 e 2014 possuíam valores de peso e 

altura imputados, feito pelo uso da técnica hot deck. Inicialmente identifica-se as variáveis 

associadas a ausência de resposta, bem como a associação da ausência de resposta e as 

variáveis idade, sexo, escolaridade e raça/cor, assim criam-se grupos de respondentes e não 

respondentes com características semelhantes para as variáveis preditoras dos não 



33 

 

respondentes e, para cada capital e dentro de cada grupo, seleciona-se aleatoriamente uma 

pessoa com informações respondentes que “doará” seus valores de peso ou altura para o não 

respondente que pertence ao mesmo grupo
22

.    

 A amostra final dos anos de 2006 (54369 indivíduos), 2007 (54251 indivíduos), 2008 

(54353 indivíduos), 2009 (54367 indivíduos), 2010 (54339 indivíduos), 2011 (54140 

indivíduos), 2012 (45448 indivíduos), 2013 (52929 indivíduos) e 2014 (40853 indivíduos) 

totalizou uma amostra total de 465049 indivíduos. Quando as análises de tendência foram 

realizadas nas diferentes categorias das variáveis sociodemográficas, uma delas apresentou 

perdas durante os anos, resultando para categoria ‘estado civil’ uma amostra de 462629 

(Apêndice A). 

 

3.2 Coleta de Dados  

  

As entrevistas telefônicas feitas pelo sistema Vigitel entre os anos de 2006 e 2014 

foram realizadas por uma empresa especializada, sendo a equipe responsável pelas entrevistas 

composta por aproximadamente vinte entrevistadores, dois supervisores e um coordenador, 

treinada previamente e supervisionada por pesquisadores do Nupens/USP e técnicos da 

Secretaria de Vigilância em Saúde
22

.  

As entrevistas são registradas diretamente no computador, utilizando o questionário do 

Vigitel (Anexo A), o qual aborda atualmente sobre características demográficas e 

socioeconômicas dos indivíduos; características do padrão de alimentação e de atividade 

física associadas à ocorrência de DCNT; peso e altura referidos; frequência do consumo de 

cigarros e de bebidas alcoólicas; autoavaliação do estado de saúde do entrevistado; referência 

a diagnóstico médico anterior de hipertensão arterial, diabetes e dislipidemias; realização de 

exames para detecção precoce de câncer em mulheres; posse de plano de saúde ou convênio 

médico; e questões relacionadas a situações no trânsito
22

.
 

 

 

3.3 Variáveis do Estudo 

  

Para este estudo foram utilizados dados das características sociodemográficas (idade, 

sexo, escolaridade, estado civil), regiões brasileiras, Índice de Massa Corporal (IMC) e 

presença ou ausência de diabetes, sendo que a partir dessas duas últimas variáveis foram 

criadas as categorias de IMC-diabetes.  

 



34 

 

3.3.1 Variáveis Sociodemográficas 

 

 As variáveis sociodemográficas foram divididas em categorias (Quadro 1). 

 

Quadro 1 – Descrição das variáveis sociodemográficas 

 

Variáveis Sociodemográficas Descrição Unidades/Categorias 

Idade Idade do participante Idade em anos:                  

18-24; 25-34; 35-44; 45-

54; 55-64; ≥65. 

Sexo Sexo do participante Masculino; Feminino. 

Escolaridade Escolaridade do 

participante 

Anos de escolaridade:  

0-8; 9-11; ≥12.  

Estado civil Estado civil do 

participante 

Com companheiro 

(casado legalmente e 

com união estável);  

Sem companheiro 

(Solteiro, Viúvo, 

Separado ou Divorciado). 

Fonte: Elaborado pelos pesquisadores. 
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3.3.2 Regiões e Capitais Brasileiras  

 

 As 26 capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal foram divididas por regiões. 

 

Região Norte: Rio Branco (Acre), Macapá (Amapá), Manaus (Amazonas), Belém (Pará), 

Porto Velho (Rondônia), Boa Vista (Roraima) e Palmas (Tocantins). 

 

Região Nordeste: Maceió (Alagoas), Salvador (Bahia), Fortaleza (Ceará), São Luis 

(Maranhão), João Pessoa (Paraíba), Recife (Pernambuco), Teresina (Piauí), Natal (Rio Grande 

do Norte) e Aracajú (Sergipe). 

 

Região Centro-oeste: Goiânia (Goiás), Cuiabá (Mato Grosso), Campo Grande (Mato Grosso 

do Sul) e Distrito Federal. 

 

Região Sudeste: Vitória (Espírito Santo), Belo Horizonte (Minas Gerais), Rio de Janeiro (Rio 

de Janeiro) e São Paulo (São Paulo). 

 

Região Sul: Curitiba (Paraná), Florianópolis (Santa Catarina) e Porto Alegre (Rio Grande do 

Sul). 

 

 

3.3.3 Índice de Massa Corporal  

 

 As informações de peso e altura autorreferidos foram obtidos conforme as questões: 

“O(a) senhor(a) sabe seu peso (mesmo que seja valor aproximado)?” e “O(a) senhor(a) sabe 

sua altura?” 
22

. 

O Índice de Massa Corporal (IMC) foi calculado à partir do peso em quilos dividido 

pelo quadrado da altura em metros e classificados nas seguintes categorias e condições: baixo 

peso (menor que 18,5 kg/m²), eutrofia (de 18,5 a 24,99 kg/m²), sobrepeso (de 25,0 a 29,99 

kg/m²) e obesidade (igual ou superior a 30 kg/m²)
5
. 
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3.3.4 Diabetes Melito 

 

A presença de diabetes foi considerada pelo número de indivíduos que referiram 

diagnóstico médico de diabetes/número de indivíduos entrevistados, conforme resposta dada 

para a questão: “Algum médico já lhe disse que o(a) Sr(a) tem diabetes?”
22

.
  
Tanto o Vigitel, 

quanto o presente estudo, não distinguiram os tipos de diabetes melito. 

 

 

3.3.5 Categorias de IMC-diabetes  

 

As categorias de IMC-diabetes foram descritas no Quadro 2. 

 

Quadro 2- Descrição das categorias de IMC-diabetes
60  

 

Categorias de IMC-diabetes Descrição 

Baixo peso-não diabético IMC ≤18,5 kg/m² e sem diabetes 

Eutrófico-não diabético IMC 18,5 a 24,99 kg/m² e sem diabetes 

Sobrepeso-não diabético IMC 25 a 29,99 kg/m² e sem diabetes 

Obeso-não diabético IMC ≥30 kg/m² e sem diabetes 

Baixo peso-diabético IMC ≤18,5 kg/m² e com diabetes 

Eutrófico-diabético IMC 18,5 a 24,99 kg/m² e com diabetes 

Sobrepeso-diabético IMC 25 a 29,99 kg/m² e com diabetes 

Obeso-diabético IMC ≥30 kg/m² e com diabetes 

 

 

3.4 Análise dos Dados 

 

 As análises estatísticas dos dados foram realizadas utilizando o pacote estatístico 

Statistical Software for Professional (Stata), versão 12.0, e em todas as análises foram 

considerados os pesos pós-estratificação, denominado peso rake (função survey). 

 A caracterização da amostra foi disposta em uma tabela, apresentando a frequência das 

variáveis qualitativas do estudo (variáveis sociodemográficas), como faixa etária, sexo, 

escolaridade, região e estado civil (Tabela 1). 
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 Primeiramente foram obtidas as prevalências de sobrepeso obesidade e diabetes, das 

categorias de IMC-diabetes e das categorias IMC-diabetes estratificados por faixa etária, sexo, 

escolaridade, região, estado civil e capitais brasileiras e Distrito Federal. 

 Para verificar a ocorrência de tendência linear das prevalências de sobrepeso 

obesidade e diabetes, das categorias de IMC-diabetes, bem como das categorias IMC-diabetes 

estratificados por faixa etária, sexo, escolaridade, região, estado civil e capitais brasileiras e 

Distrito Federal, empregou-se a técnica de regressão linear simples, considerando o período 

entre 2006 a 2014. Considerou-se como variável explicativa o ano do levantamento (entre 

2006 e 2014) e como variável resposta, as respectivas prevalências
61

. 

O coeficiente de regressão do modelo, beta (β), indica a variação anual média de 

aumento ou redução das prevalências no período do estudo, apresentado em pontos 

percentuais, ou seja, quando o sinal da variação anual média é positivo, indicará o aumento 

anual médio na prevalência para cada ano, e no caso de sinal negativo, indicará redução anual 

média na prevalência para cada ano. Considerou-se significativa as variações temporais 

quando o coeficiente de regressão do modelo mostrou-se diferente de zero para um valor de p 

menor ou igual a 0,05. 

 

3.5 Mapas do Brasil 

 

Primeiramente, à partir das prevalências das categorias sobrepeso-diabético e obeso-

diabético encontrados em cada ano em todas capitais, os intervalos interquartis foram 

calculados, criando, assim, os quartis de prevalência para as categorias de sobrepeso-diabético 

e obeso-diabético.  

Em seguida, os mapas do Brasil foram elaborados por um estatístico, utilizando o 

pacote estatístico R, através dos valores obtidos pelos intervalos interquartis.  

 

 

3.6 Questões Éticas 

  

O projeto Vigitel foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa para 

Seres Humanos do Ministério da Saúde
22

. O consentimento livre e esclarecido foi obtido 

oralmente no momento do contato telefônico com os entrevistados
22

. 
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4. RESULTADOS 

 

Entre os anos de 2006 a 2014, a amostra estudada foi de 465049 indivíduos, sendo 

46,1% do sexo masculino e 53,9% do sexo feminino. A maioria dos participantes era da faixa 

etária de 25 a 34 anos (25,37%), possuía entre 0 a 8 anos de escolaridade (40,41%), morava 

na região Sudeste (45,69%) e vivia com companheiro (51%) (Tabela 1). 

 

           Tabela 1. Características da população estudada, Brasil, 2006 a 2014. 

Características % (EP) 

Faixa Etária (anos)  

     18 – 24 anos 17,04 (0,12) 

     25 – 34 anos 25,37 (0,14) 

     35 – 44 anos 20,10 (0,12) 

     45 – 54 anos 16,47 (0,11) 

     55 – 64 anos 10,92 (0,09) 

     ≥65 anos 10,10 (0,08) 

Sexo  

     Masculino 46,10 (0,15) 

     Feminino 53,90 (0,15) 

Escolaridade  

     0 a 8 anos 40,40 (0,15) 

     9 a 11 anos 36,26 (0,14) 

     ≥12 anos 23,34 (0,12) 

Região  

     Norte 10,15 (0,07) 

     Nordeste 25,13 (0,13) 

     Centro-oeste 10,66 (0,08) 

     Sudeste 45,69 (0,16) 

     Sul 8,37 (0,06) 

  

Estado Civil  

     Com companheiro 51,00 (0,15) 

     Sem companheiro 49,00 (0,15) 
   Nota: EP- Erro Padrão 

 

Na Tabela 2 e Figura 1 observa-se que entre 2006 e 2014 a prevalência de sobrepeso 

apresentou elevação de 12% (variação anual média= 0,509; p= 0,000), a prevalência de 

obesidade apresentou elevação de 50,92% (variação anual média= 0,766; p= 0,000), e a 
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prevalência de diabetes apresentou elevação de 40,35% (variação anual média= 0,254; p= 

0,001), sendo que todas apresentaram variação anual média positiva significativa no período 

estudado. 

A Tabela 2 também apresenta a análise de tendência das categorias de IMC-diabetes, 

na qual se observa um aumento significativo da prevalência de indivíduos obeso-diabético 

(variação anual média= 0,122; p= 0,001) (Figura 1), obeso não-diabético (variação anual 

média= 0,646; p= 0,000), sobrepeso-diabético (variação anual média= 0,110; p= 0,001) 

(Figura 1) e sobrepeso-não diabético (variação anual média= 0,399; p= 0,000). Houve 

redução significativa da prevalência dos indivíduos baixo peso-não diabético (variação anual 

média= -0,156; p= 0,001) e eutrófico-não diabético (variação anual média= -1,143; p= 0,000). 

As prevalências de indivíduos baixo peso-diabético e eutrófico-diabético permaneceram 

estáveis no período estudado. 

 

Figura 1 – Tendências Temporais da Prevalência de Sobrepeso, Obesidade, Diabetes, 

Sobrepeso + Diabetes e Obesidade + Diabetes para o conjunto das capitais brasileiras e 

Distrito Federal entre os anos de 2006 e 2014.   
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  Tabela 2. Prevalência de sobrepeso, obesidade, diabetes e categorias de IMC-diabetes, Brasil, 2006 a 2014. 
 

 
Ano (prevalência) 

 
2006(%) 

 
2007(%) 

 
2008(%) 

 
2009(%) 

 
2010(%) 

 
2011(%) 

 
2012(%) 

 
2013(%) 

 
2014(%) 

Variação 
anual 
média(pp)* 

Valor 
de p* 
 
 

Sobrepeso 
 

30,88 30,01 31,2 31,64 33,12 32,78 33,62 33,24 34,6 0,509 0,000 
 

Obesidade  11,86 13,29 13,73 14,34 15,07 16,04 17,39 17,53 17,92 0,766 0,000 
 

Diabetes 5,66 5,7 6,22 6,34 6,78 6,29 7,37 6,87 8,03 0,254 0,001 

            

Categorias IMC-
diabetes 

  
 

         

Obeso-  
diabético 

1,52 1,49 1,81 1,72 2,06 1,82 2,43 2,16 2,51 0,122 0,001 

            

Obeso- 
não diabético 

10,34 11,8 11,91 12,62 13,02 14,22 14,96 15,37 15,4 0,646 0,000 
 
 

Sobrepeso-  
diabético 

2,15 2,01 2,27 2,47 2,66 2,47 2,97 2,64 2,98 0,110 0,001 
 
 

Sobrepeso- 
não diabético 

28,73 28,0 28,92 29,17 30,46 30,31 30,65 30,6 31,62 0,399 0,000 
 
 
 

Eutrófico-  
diabético 

1,82 2,11 2,01 2,02 1,86 1,88 1,83 1,93 2,4 0,021 0,405 
 
 

Eutrófico- 
não diabético 

50,8 49,89 48,62 47,82 45,77 45,71 43,58 43,38 41,59 -1,143 0,000 
 
 
 

Baixo peso- 
diabético 

0,17 0,0 0,12 0,12 0,2 0,13 0,14 0,15 0,15 0,007 0,372 
 
 
 

Baixo peso- 
não diabético 
 

4,47 4,6 4,33 4,06 3,97 3,47 3,45 3,78 3,33 -0,156 0,001 

*Valores obtidos por análise de regressão linear.
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A Figura 2 apresenta a distribuição proporcional das categorias de IMC no grupo de 

indivíduos com diabetes, e verifica-se que entre 61,36% e 73,28% dos diabéticos 

apresentavam excesso de peso (IMC≥25 kg/m²) entre os anos 2006 e 2014. No grupo de 

diabéticos com idades entre 18 a 24 anos a proporção de excesso de peso foi menor, 

apresentando em média uma proporção de 33,8% (Apêndice B).  

 

Figura 2 – Distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos entre os anos de 2006 e 2014, Brasil.  

 

 

 

Uma vez que foi observado o padrão de tendência linear de aumento significativo da 

prevalência de sobrepeso, obesidade e diabetes nesta população, bem como das categorias 

sobrepeso-diabético e obeso-diabético, analisou-se a tendência da prevalência dessas duas 

últimas categorias estratificadas por faixa etária, sexo, escolaridade, região e estado civil 

(Tabela 3; Tabela 4). No Apêndice C encontram-se as análises de tendência das prevalências 
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de todas as categorias de IMC-diabetes estratificadas por faixa etária, sexo, escolaridade, 

região e estado civil com os respectivos intervalos de confiança (IC). 

Em relação à categoria sobrepeso-diabético, os resultados mostraram tendência de 

aumento significativo da prevalência nas faixas etárias 45 e 54 anos e ≥65 anos; ambos os 

sexos; nos níveis de escolaridade de 0 a 8 anos e 9 a 11 anos; nos residentes das regiões norte, 

sudeste e sul; e em ambos os estados civis. Nas demais variáveis sociodemográficas as 

prevalências permaneceram estáveis (Tabela 3). 

A prevalência da categoria obeso-diabético mostrou tendência de aumento 

significativo nas faixas etárias 35 a 44 anos, 45 a 54 anos, 55 a 64 anos e ≥65 anos; em ambos 

os sexos; em todos os níveis de escolaridade; em todas as regiões; e em ambos os estados 

civis. Nas demais variáveis sociodemográficas as prevalências permaneceram estáveis 

(Tabela 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



44 

 

Tabela 3 - Prevalência da categoria sobrepeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014. 

(Continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

Total 2,15 2,01 2,27 2,47 2,66 2,47 2,97 2,64 2,98 0,110 0,001 

            

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 0,35 0,05 0,12 0,063 0,26 0,12 0,18 0,07 0,26 -0,002 0,914 

25 – 34 anos 0,29 0,42 0,35 0,79 0,82 0,34 0,76 0,35 0,57 0,021 0,483 

35 – 44 anos 1,03 0,88 0,97 1,39 1,15 1,46 1,31 0,97 1,43 0,044 0,140 

45 – 54 anos 2,62 2,91 3,47 2,92 3,03 3,31 3,54 3,54 4,81 0,186 0,009 

55 – 64 anos 6,72 6,06 6,89 5,68 7,49 6,04 7,44 7,02 6,34 0,047 0,604 

≥65 anos 7,46 6,44 7,04 8,95 8,53 8,3 10,1 8,9 8,81 0,304 0,022 

Sexo            

Masculino 2,23 2,13 2,23 2,35 2,82 2,6 2,75 2,58 3,08 0,101 0,003 

Feminino 2,07 1,9 2,31 2,57 2,52 2,35 3,16 2,69 2,89 0,119 0,006 

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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Tabela 3 - Prevalência da categoria sobrepeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014. 

(Conclusão) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

Escolaridade            

0 a 8 anos 3,26 3,01 3,6 4,13 4,19 4,07 4,72 4,7 5,25 0,254 0,000 

9 a 11 anos 1,24 1,15 1,45 1,33 1,73 1,51 2,14 1,61 2,05 0,103 0,007 

≥12 anos 1,17 1,25 0,93 1,16 1,42 1,36 1,66 1,21 1,18 0,026 0,350 

Região            

Norte 1,75 1,53 1,37 1,88 1,81 1,94 2,25 2,02 2,36 0,096 0,006 

Nordeste 1,98 1,92 2,25 2,52 2,06 2,12 2,36 2,23 2,81 0,068 0,053 

Centro-oeste 1,6 1,81 2,07 1,83 2,46 2,21 2,75 2,1 2,09 0,076 0,089 

Sudeste 2,44 2,17 2,49 2,72 3,19 2,81 3,5 3,09 3,47 0,150 0,002 

Sul 2,15 2,15 2,41 2,51 2,79 2,62 3,06 2,9 2,8 0,104 0,001 

Estado Civil            

Com 

companheiro 

 

2,65 

 

2,6 

 

2,77 

 

3,1 

 

3,18 

 

3,33 

 

3,75 

 

3,33 

 

3,99 

 

0,162 
 

0,000 

Sem 

companheiro 

 

1,59 

 

1,36 

 

1,77 

 

1,81 

 

2,06 

 

1,64 

 

2,14 

 

1,94 

 

1,95 

 

0,063 
 

0,039 

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 

 

 



46 

 

 Tabela 4. Prevalência da categoria obeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014. 

(Continuação) 

            

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p*  

Total 1,52 1,49 1,81 1,72 2,06 1,82 2,43 2,16 2,51 0,122 0,001 

 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 0,06 0,04 0,02 0,14 0,22 0,09 0,37 0,02 0,044 0,01 0,601 

25 – 34 anos 0,35 0,49 0,22 0,22 0,49 0,32 0,3 0,49 0,44 0,01 0,513 

35 – 44 anos 0,9 0,96 1,36 0,92 1,35 1,14 1,19 1,8 1,47 0,078 0,028 

45 – 54 anos 2,29 2,27 2,89 2,35 3,44 2,79 4,06 2,86 3,65 0,167 0,031 

55 – 64 anos 4,45 4,09 4,39 5,22 4,28 4,76 7,0 5,07 6,63 0,274 0,029 

≥65 anos 4,51 4,0 5,68 5,11 5,88 4,91 5,6 5,78 6,5 0,216 0,016 

Sexo            

Masculino 1,05 1,1 1,43 1,55 1,53 1,33 1,89 1,87 1,99 0,113 0,001 

Feminino 1,92 1,83 2,14 1,86 2,5 2,23 2,89 2,41 2,95 0,113 0,005 

     *Valores obtidos por análise de regressão linear 
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 Tabela 4. Prevalência da categoria obeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014. 

 

(Conclusão) 

            

Ano 

(prevalência) 

2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p*  

Escolaridade            

0 a 8 anos 2,63 2,14 3,14 2,8 3,23 3,04 3,92 3,96 4,39 0,238 0,001 

9 a 11 anos 0,59 1,01 0,86 0,88 1,36 1,16 1,76 1,23 1,57 0,111 0,006 

≥12 anos 0,61 0,89 0,67 1,02 1,1 0,87 1,25 0,97 1,27 0,065 0,015 

 

Região            

Norte 1,32 1,37 1,43 1,12 1,67 1,55 1,53 1,88 2,52 0,116 0,013 

Nordeste 1,11 1,55 1,47 1,49 1,75 1,92 1,96 1,77 2,01 0,095 0,001 

Centro-oeste 1,37 1,15 1,54 1,51 1,51 1,95 2,18 1,54 2,1 0,097 0,017 

Sudeste 1,83 1,5 2,12 2,0 2,38 1,79 2,89 2,62 2,75 0,140 0,010 

Sul 1,48 1,84 1,98 1,84 2,42 1,78 2,75 2,05 3,25 0,153 0,018 

 

Estado Civil            

Com 

companheiro 

 

1,76 

 

1,91 

 

2,28 

 

2,18 

 

2,69 

 

2,25 

 

2,95 

 

2,8 

 

3,05 

 

0,154 

 

0,001 

Sem 

companheiro 

 

1,27 

 

1,04 

 

1,34 

 

1,24 

 

1,38 

 

1,4 

 

1,9 

 

1,52 

 

1,94 

 

0,090 

 

0,006 

            

      *Valores obtidos por análise de regressão linear
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Em relação à prevalência da categoria sobrepeso-diabético, é possível observar uma 

tendência de aumento significativo nas capitais Boa Vista, Manaus, Fortaleza, Maceió, Natal, 

Belo Horizonte, São Paulo, Vitória e Porto Alegre (Tabela 5).  Observou-se também uma 

tendência de aumento significativa da prevalência da categoria obeso-diabético nas capitais 

Rio Branco, Maceió, Salvador, Cuiabá, Belo Horizonte, Rio de Janeiro, São Paulo, Vitória, 

Florianópolis e Porto Alegre (Tabela 6). No Apêndice D encontram-se as tabelas das 

prevalências das categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético por capital com os 

respectivos IC. As Figuras 3 e 4 mostram os mapas da distribuição da prevalência das 

categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético, respectivamente, em todas as capitais 

brasileiras e Distrito Federal nos anos de 2006 a 2014. 
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Tabela 5 - Prevalência da categoria sobrepeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014. 

(Continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

Norte            

Belém 2,25 1,39 1,07 2,02 1,77 2,44 2,44 2,46 2,12 0,097 0,135 

Boa Vista 1,79 0,64 1,17 1,43 1,96 1,48 2,31 2,09 2,13 0,134 0,042 
Macapá 1,33 1,48 2,11 1,83 1,66 2,05 1,23 1,07 2,13 0,007 0,9 

Manaus 1,53 1,65 1,26 2,07 1,81 1,76 2,55 1,94 2,96 0,147 0,015 
Palmas 1,34 1,97 1,12 1,37 1,5 1,0 1,55 1,33 1,4 -0,019 0,611 

Porto 

Velho 

1,24 1,67 2,11 1,26 2,17 1,59 1,67 2,02 1,7 0,039 0,406 

Rio Branco 1,78 1,75 2,17 1,62 1,75 2,05 2,18 2,1 2,12 0,047 0,089 

            

Nordeste            

Aracaju 1,46 1,6 2,58 1,94 1,99 1,72 2,33 2,05 3,17 0,1245 0,063 

Fortaleza 2,03 1,8 2,63 2,46 2,68 2,21 2,25 2,58 3,23 0,1021 0,049 
João 

Pessoa 

2,29 1,81 2,66 2,77 1,7 1,59 2,42 2,33 3,3 0,065 0,395 

Maceió 2,26 2,33 2,42 2,54 2,75 2,21 2,79 2,77 3,92 0,139 0,024 
Natal 1,99 2,61 2,13 2,69 2,1 2,48 2,96 2,73 2,81 0,084 0,049 

Recife 2,0 1,86 2,12 3,54 1,84 2,22 2,58 2,11 3,26 0,089 0,287 

Salvador 1,99 2,05 2,06 2,41 1,55 2,16 2,26 2,25 2,16 0,023 0,287 

São Luís 1,71 1,45 1,54 1,52 1,82 1,59 2,03 1,42 1,84 0,024 0,388 

Teresina 1,87 1,67 2,24 2,22 2,23 2,42 1,91 1,31 2,07 -0,012 0,802 

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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Tabela 5 - Prevalência da categoria sobrepeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014. 

             (Conclusão) 

Ano  

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

Centro-oeste            

Distrito 

Federal 

1,51 1,73 2,21 1,32 2,49 2,22 3,2 2,18 1,66 0,085 0,310 

Campo 

Grande 

1,43 1,4 2,57 2,26 2,57 2,33 2,45 2,11 2,57 0,108 0,064 

Cuiabá 1,92 2,98 2,46 1,72 2,28 2,04 2,61 2,48 2,8 0,044 0,448 

Goiânia 1,74 1,71 1,36 2,58 2,41 2,21 2,12 1,78 2,34 0,062 0,249 

            

Sudeste            

Belo 

Horizonte 

1,36 2,11 2,17 2,51 2,77 2,65 2,45 3,26 3,45 0,208 0,001 

Rio de 

Janeiro 

2.84 2,25 2,56 2,58 3,49 2,16 2,86 2,64 3,74 0,082 0,248 

São Paulo 2,44 2,16 2,55 2,86 3,14 3,22 4,12 3,32 3,31 0,1743 0,008 
Vitória 2,18 1,56 1,6 2,16 2,12 2,59 2,85 2,67 3,58 0,1976 0,003 

            

Sul            

Curitiba 2,37 1,97 2,2 2,52 2,76 2,33 3,13 2,71 2,44 0,069 0,118 

Florianópolis 2,1 2,7 1,88 2,21 2,22 2,09 2,81 2,06 3,16 0,067 0,244 

Porto Alegre 1,9 2,22 2,81 2,56 3,0 3,14 3,06 3,41 3,12 0,158 0,001 

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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Tabela 6. Prevalência da categoria obeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014. 

 

(Continuação) 
Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

Norte 

Belém 1,38 1,55 1,43 0,96 2,03 1,27 1,21 2,13 3,45 0,164 0,087 

Boa 

Vista 

0,86 0,54 1,17 1,17 1,27 1,79 1,61 1,28 1,73 0,12 0,08 

Macapá 1,39 1,27 0,77 1,31 1,45 2,14 2,16 1,43 1,51 0,076 0,187 

Manaus 1,59 1,31 1,72 0,92 1,37 1,47 1,46 1,98 2,31 0,082 0,118 

Palmas 0,61 0,88 0,65 0,96 1,75 1,11 1,42 1,41 1,63 0,122 0,08 

Porto 

Velho 

1,01 1,96 1,26 2,7 2,0 2,31 1,59 2,15 2,48 0,112 0,126 

Rio 

Branco 

0,69 1,14 1,41 0,96 1,69 1,61 2,52 1,26 2,12 0,149 0,031 

            

Nordeste 

Aracaju 1,44 1,57 1,82 1,81 1,97 1,63 1,32 2,17 2,32 0,069 0,108 

Fortaleza 1,11 1,98 1,84 1,53 2,68 2,55 2,12 1,89 2,31 0,101 0,110 

João 

Pessoa 

1,33 1,75 1,69 1,58 0,97 2,1 2,06 1,61 1,82 0,046 0,334 

Maceió 1,14 1,14 1,06 1,46 1,5 2,15 2,64 2,19 1,64 0,15 0,022 

Natal 0,88 2,3 2,51 1,44 1,96 1,65 3,04 2,21 2,62 0,132 0,126 

Recife 1,48 1,5 1,28 2,02 1,34 2,25 2,85 1,55 2,07 0,098 0,155 

Salvador 0,95 1,1 1,43 1,43 1,28 1,6 1,59 1,79 2,16 0,123 0,000 

São Luís 0,86 1,52 0,59 0,84 2,1 1,23 0,94 0,93 1,15 0,008 0,901 

Teresina 0,99 1,54 0,83 1,15 1,46 1,4 0,78 1,67 1,22 

 

0,024 0,586 

*Valores obtidos por análise de regressão linear 
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Tabela 6. Prevalência da categoria obeso-diabético por capital, Brasil, 2006 a 2014. 

 

(Conclusão) 
Ano 

 (prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

Centro-Oeste 

Distrito 

Federal 

1,4 0,76 1,5 1,11 1,3 1,81 2,35 1,26 1,79 0,091 0,134 

Campo 

Grande 

1,35 1,61 2,12 2,43 1,27 2,65 2,76 1,72 3,15 0,15 0,077 

Cuiabá 1,08 1,86 1,39 2,14 2,68 2,84 2,8 2,49 2,39 0,1775 0,014 

Goiânia 1,42 1,27 1,33 1,49 1,56 1,43 1,26 1,56 1,96 0,047 0,084 

 

Sudeste 

Belo 

Horizonte 

1,05 1,08 1,54 1,31 2,06 1,75 2,05 2,18 1,47 0,107 0,039 

Rio de 

Janeiro 

1,76 1,42 1,82 2,12 2,29 1,9 2,42 2,23 2,89 0,132 0,004 

São Paulo 2,05 1,66 2,44 2,1 2,54 1,73 3,36 2,95 2,96 0,149 0,037 

Vitória 1,09 1,08 1,53 1,49 1,18 1,91 2,48 2,1 2,35 0,173 0,002 

 

Sul 

Curitiba 1,42 1,65 1,7 1,82 2,81 1,74 2,58 1,72 3,32 0,158 0,051 

Florianópolis 1,15 1,61 1,46 1,73 2,35 2,2 2,73 1,96 2,55 0,161 0,005 

Porto Alegre 1,66 2,13 2,47 1,91 1,96 1,71 2,98 2,49 3,37 0,145 0,042 

*Valores obtidos por análise de regressão linear 
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Figura 3. Prevalência de sobrepeso-diabéticos em quartis entre os anos 2006 a 2014, em adultos com 18 anos ou mais nas capitais, Brasil 
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Figura 4. Prevalência de obeso-diabéticos em quartis entre os anos 2006 a 2014, em adultos com 18 anos ou mais nas capitais, Brasil. 

 

      



56 

 

 

 

 

.



57 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DDiissccuussssããoo 

 



58 

 

5. Discussão 

 

O presente trabalho verificou a ocorrência da tendência temporal das prevalências de 

sobrepeso, obesidade e diabetes, bem como das categorias sobrepeso-diabético e obeso-

diabético, uma vez que existem evidências da epidemia global do excesso de peso e diabetes e 

são consideradas de grande relevância devido aos riscos associados
5,6

. 

As prevalências de sobrepeso e de obesidade apresentaram um aumento significativo 

entre os anos 2006 e 2014. Esses perfis crescentes das prevalências de sobrepeso e obesidade 

neste estudo confirmam suas características tendenciais de aumento entre os anos 1974 e 

2009, consolidados no último relatório da Pesquisa de Orçamentos Familiares (POF)
41

. 

O aumento na prevalência do sobrepeso, obesidade, ou mesmo do excesso de peso 

parece ocorrer de forma global nos últimos anos, visto que a prevalência mundial de 

obesidade mais que dobrou desde 1980, alcançando em 2014 a prevalência de excesso de peso 

de 39% entre os adultos acima de 18 anos de idade, sendo que 13% eram obesos
7
. Este 

aumento também foi observado ao longo dos últimos tempos em outros países ou estados 

quando estudados de forma isolada
12,27,37.

 Por outro lado, apesar das altas prevalências de uma 

maneira geral, na Argentina a prevalência de sobrepeso parece ter estabilizado entre 2009 e 

2013 
27

, e também nos EUA e México, onde estudos têm mostrado que, apesar desses países 

terem vivido altas prevalências, o excesso de peso parece apresentar uma desaceleração entre 

os indivíduos acima de 20 anos de idade, porém concluíram que ainda não existem evidências 

claras para predizer uma tendência de redução
38,39,40

. 

A prevalência de diabetes melito apresentou um aumento significativo entre 2006 e 

2014. Um estudo transversal realizado a partir dos microdados das Pesquisas Nacionais por 

Amostra de Domicílios (PNAD) e restritas à população brasileira adulta (≥ 18 anos de idade), 

já havia apresentado anteriormente a tendência de aumento significativo da prevalência de 

diabetes no Brasil entre 1998 e 2008, elevando-se a variação anual média de 2,9% (IC99%: 2,8-

3,1) para 4,3% (IC99%: 4,2-4,5)
62

.  Assim, o presente estudo confirma o aumento continuado 

da prevalência de diabetes. 

O diabetes mundial em adultos (idade ≥ 18 anos) por idade padronizada entre os anos 

1980 e 2014 aumentou de 108 milhões para 422 milhões, sendo que a prevalência para o sexo 

masculino passou de 4,3% para 9,0% e para o sexo feminino passou de 5,0% para 9,0%
.45

. 
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Destaca-se, ainda, que metade dos adultos diabéticos vivem na China, índia, Estados Unidos, 

Brasil e Indonésia
45

. Outros estudos em diferentes locais também mostraram o crescente 

aumento na prevalência de diabetes
12,46,47,49

. Porém, nos Estados Unidos essa prevalência 

parece ter atingido um platô entre os anos de 2008 a 2012, com exceção de alguns subgrupos 

da população, dentre eles negros não hispânicos e hispânicos e aqueles com ensino médio ou 

abaixo, em que existe um aumento continuado
48

.  

Assim, é possível perceber que as altas prevalências de sobrepeso, obesidade e 

diabetes ocorrem de forma global, e o presente estudo também confirma que essas 

prevalências estão aumentando no Brasil.  

O aumento da prevalência do excesso de peso e do diabetes pode ser em grande parte 

resultado do processo de transição nutricional, determinado pelas mudanças na composição da 

alimentação, principalmente para um padrão de consumo baseado em alimentos 

ultraprocessados e processados, associado às mudanças no estilo de vida, caracterizado pelos 

baixos níveis de atividade física, refletindo em mudanças na composição corporal e 

morbidades
1,7

. 

No Brasil, esse processo de transição tem sido verificado por meio de inquéritos de 

consumo domiciliar, os quais mostraram o aumento da disponibilidade relativa de alimentos 

ultraprocessados e redução na disponibilidade de alimentos minimamente processados e de 

ingredientes utilizados na preparação desses alimentos entre os períodos 2002-2003 e 2008-

2009
20

. Além disso, mundialmente, entre os anos 2000 e 2013, a venda de produtos 

ultraprocessados aumentou 43,7% e, neste mesmo período, em relação aos países da América 

Latina, brasileiros e peruanos foram considerados os maiores consumidores de fast 

food
18

.Outro estudo realizado com dados da POF 2008-2009 ainda mostrou que esse aumento 

na disponibilidade domiciliar de ultraprocessados tem associação positiva e independente com 

a obesidade
63 

e, neste mesmo período verificou-se ainda que, em relação ao consumo de 

alimentos ultraprocessados divididos em quintis entre menor e maior consumo, verificou-se a 

parcela da população do menor consumo de ultraprocessados é o grupo que está próximo ou 

atinge as necessidades nutricionais recomendadas da dieta, exceto o consumo de sódio, 

concluindo, então, a importância da redução, até mesmo a exclusão de alimentos 

ultraprocessados do consumo alimentar habitual
21

. Por outro lado, análises recentes 

publicadas no relatório do Vigitel de 2014
22 

mostraram que entre 2006 e 2014 os indicadores 

do consumo de alimentos considerados marcadores de padrões saudáveis (consumo 
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recomendado de frutas e hortaliças) apresentaram tendência de aumento significativo 

(variação anual média= 0,79 pp) e os marcadores de consumo não saudáveis (consumo de 

carnes em excesso de gordura e o consumo regular de refrigerante) apresentaram tendência de 

redução (variação anual média= -0,33 pp; variação anual média= -1,02 pp, respectivamente). 

E, em relação às alterações no estilo de vida, entre os anos de 2009 a 2014 verificou-se ainda 

uma tendência significativa de aumento da frequência de indivíduos que praticam atividade 

física no tempo livre equivalente a, pelo menos, 150 minutos de atividade de intensidade 

moderada (variação anual média= 1,05 pp)
22

. Ressalta-se, a partir desses resultados, as 

constantes mudanças nos padrões de alimentação e hábitos de vida dos brasileiros e, apesar 

dos dados recentes mostrarem possíveis melhorias no consumo de alguns itens da dieta, bem 

como melhorias na prática de atividade física, os brasileiros parecem ainda ter hábitos de vida 

inadequados, visto o crescente aumento das prevalências de sobrepeso, obesidade e diabetes, 

principalmente. 

Verificou-se, adicionalmente, que a proporção de excesso de peso na população 

diabética variou entre 61,36% e 73,58%, mostrando consistência nos dados, uma vez que 

cresce as prevalências de excesso de peso e diabetes, e a proporção de excesso de peso nos 

diabéticos permanece relativamente constante no período estudado e também mostra uma 

potencial relação entre esses desfechos clínicos, uma vez que mais da metade dos diabéticos 

tem excesso de peso. Ao analisar a proporção das categorias de IMC (baixo peso, eutrófico, 

sobrepeso e obeso) na população diabética por faixa etária (Apêndice B), percebe-se que entre 

os diabéticos na faixa etária de 18 a 24 anos a proporção de excesso de peso é menor. Este 

fato provavelmente é devido aos adultos jovens serem mais acometidos pelo diabetes tipo 1, o 

qual tem como principais fatores desencadeantes a história familiar, genética, infecção e 

outras influências ambientais, e não o excesso de peso
10

. 

Estudo realizado no Brasil referente ao ano de 2008 mostrou que a fração populacional 

atribuível ao sobrepeso, obesidade e excesso de peso para diabetes melito foi 49,2%, 58,3% e 

70,6%, respectivamente, no sexo feminino e, entre os homens, esses percentuais foram 40,5%, 

45,4% e 60,3%, respectivamente
43

, indicando a relação dessas morbidades. Evidências 

apresentadas em alguns estudos corroboram com a relação positiva entre o aumento da 

prevalência do diabetes a cada aumento do IMC, principalmente quando acima de 25 kg/m² 

12,47,52
. Esteghamatu e colaboradores (2014) ainda ressaltam em seu estudo que 9,3% dos 

casos de diabetes poderiam ter sido evitados se os indivíduos alcançassem uma meta de 
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IMC<30 kg/m², e decréscimos mais drásticos na prevalência do diabetes, aproximadamente 

30,8%, ocorreria se o IMC para todos os adultos reduzisse para abaixo de 25 kg/m² 
47

. 

Assim, o fato do sobrepeso e obesidade se apresentarem como fatores de risco 

importantes para o desenvolvimento do diabetes, mostra que essas morbidades estão 

relacionadas, podendo predizer que parte expressiva da epidemia do diabetes, principalmente 

tipo 2, pode ser explicada devido ao aumento do excesso de peso, levando em consideração 

também o maior acesso diagnóstico, que aumentou o número de casos diagnosticados nos 

últimos tempos
.6,28, 52

. 

Uma potencial explicação da relação entre essas morbidades por ser explicada por 

serem resultantes de um processo complexo e dinâmico, influenciados por fatores 

modificáveis como a duração da obesidade, distribuição de gordura corporal, atividade física, 

alimentação e genética/etnia
64

. Destaca-se na presença de obesidade, que o acúmulo de 

gordura visceral, predominantemente abdominal, pode levar à resistência a insulina, bem 

como levar a uma diminuição da secreção de insulina, e com isto desencadear em diabetes 

melito tipo 2
65

. 
  

Devido ao fato do sobrepeso e a obesidade serem fatores de risco para doenças 

cardiovasculares, desordens músculo-esqueléticas, diversos tipos de câncer e também para o 

diabetes
7
 e o diabetes ser fator de risco para doenças cardíacas, cegueira, insuficiência renal e 

amputações das extremidades inferiores
10

, é provável que a presença do excesso de peso e 

diabetes de forma concomitante possa potencializar, bem como acelerar suas consequências 

após o acometimento. Assim, analisou-se a tendência das prevalências de sobrepeso-diabético 

e obeso-diabético entre os anos de 2006 e 2014, com o intuito de verificar de maneira 

conjunta como essas prevalências tem se comportado no Brasil neste período. 

As prevalências gerais de sobrepeso-diabético e obeso-diabético apresentaram 

tendência de aumento estatisticamente significativo, reforçando a relação entre essas 

morbidades. Apesar desses aumentos, destaca-se que a estabilização das prevalências de 

sobrepeso-diabético e obeso-diabético em alguns subgrupos populacionais, principalmente 

nas faixas etárias de 18 a 24 anos e 25 a 34 anos seja um resultado positivo. Estudo realizado 

por Gooding e colaboradores (2015) com uma coorte de adultos jovens com idade entre 18 e 

30 anos, acompanhados durante 25 anos, mostrou que os adultos jovens que apresentaram 

IMC em parâmetros ótimos e que não eram fumantes estiveram menos propensos a perder o 

perfil ideal de saúde cardiovascular, considerados essenciais para uma longevidade 
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saudável
66

. Assim, o melhor estado de saúde do indivíduo, bem como os bons hábitos de vida, 

desde o início da vida e, nesse caso, no início da vida adulta, contribui para o menor acúmulo 

de agravos relacionados às morbidades ao longo do tempo. 

Em relação às capitais Maceió, Belo Horizonte, São Paulo, Vitória e Porto Alegre 

apresentaram prevalências significativamente crescentes tanto de sobrepeso-diabético, quanto 

obeso-diabético, indicando que estas capitais provavelmente estão em maiores riscos de 

agravos à saúde relacionados a essas doenças, necessitando de maior atenção, seja em 

prevenção ou tratamento. 

Devido ao histórico de aumento do excesso de peso e diabetes no país, foram criados 

alguns instrumentos para o controle destas epidemias no Brasil, como o Plano de Ações 

Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) no 

Brasil, 2011-2022
3
, o qual aborda o diabetes dentre as principais doenças e a obesidade dentre 

os principais fatores de risco, com o intuito de auxiliar a deter o aumento das DCNT, e entre 

as ações e instrumentos para abordagem e auxílio nessas comorbidades está o Guia Alimentar 

para a População Brasileira
54

; o Programa Academia da saúde
55

; e os Cadernos de Atenção 

Básica, dentre eles os cadernos específicos para obesidade e para o diabetes
56,57

. 

Após três anos de implantação do Plano de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 

das Doenças Crônicas Não Transmissíveis no Brasil de 2011, foi apontada uma tendência de 

aumento da prática de atividade física entre 2011 e 2013
67

, confirmada pelo Relatório do 

Vigitel de 2014
22

, bem como a elevação do consumo de frutas e hortaliças
67

. Apesar dessas 

mudanças positivas nos fatores de risco, como alimentação e atividade física, o presente 

estudo mostra que estes ainda não refletiram em melhorias sobre o desenvolvimento do 

excesso de peso e diabetes, visto as suas tendências crescentes até o presente momento. 

Pelo fato do excesso de peso e o diabetes tipo 2 serem, em grande parte, passíveis de 

prevenção e controle, segundo o Relatório Mundial sobre doenças não transmissíveis de 2014, 

são necessárias ações multissetoriais para estabilizar o aumento da prevalência da obesidade e 

do diabetes, dentre elas
26

:  

“políticas de base populacional multissetoriais para influenciar a produção, 

comercialização e consumo de alimentos saudáveis; políticas fiscais para 

aumentar a disponibilidade e consumo de alimentos saudáveis e reduzir o 

consumo de os não saudáveis; políticas e intervenções para atingir a meta de 

redução inatividade física; campanhas de educação e de marketing social 

focada no impacto comportamental da atividade dietética e física em crianças 
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e adultos; implementação de restrições à comercialização de alimentos e 

bebidas que são ricos em açúcar, sal e gordura para crianças; medidas para 

criar ambientes saudáveis de alimentação em ambientes e comunidades, 

incluindo as comunidades desfavorecidas; pesquisas para gerar evidências 

sobre a eficácia das intervenções individuais e toda a população para prevenir 

e controlar a obesidade e diabetes”.  

Assim, as ações tornam-se mais integradas e efetivas. 

Devem ser considerados os pontos fortes e limitações do presente estudo. Este é o 

primeiro estudo no Brasil a verificar a tendência temporal (2006 – 2014) das prevalências das 

comorbidades sobrepeso-diabetes e obesidade-diabetes a partir de uma base nacional 

representativa das capitais brasileiras de um sistema de vigilância, e permite verificar essa 

ocorrência nas diferentes categorias sociodemográficas, regiões e capitais, com o intuito de 

acompanhar e facilitar a promoção de medidas corretivas e preventivas. Além disso, o estudo 

traz uma forma inovadora para o acompanhamento das comorbidades, podendo servir de base 

para novos estudos em diferentes países, uma vez que não foram encontrados estudos 

semelhantes para apresentar uma comparação dos dados encontrados. 

 Dentre as limitações destaca-se, primeiramente, que o Vigitel é um estudo realizado a 

partir de informações autorreferidas por telefone e que pode levar a potenciais vieses nas 

estimativas gerais, como sub ou superestimação de peso e altura, memória, ausência de 

diagnóstico de diabetes e consideração de cura quando medicado. Porém, em relação ao IMC 

este fato pode ser amenizado devido à um estudo revelar que dados autorreferidos de IMC 

serem consistentes em relação aos aferidos, podendo ser usado de uma forma global
65

. E em 

relação ao diabetes autorreferido, estudo mostrou consistência nos dados quando comparados 

o diabetes aferido e autorreferido
68

. A segunda limitação, também relativa à metodologia 

utilizada pelo Vigitel, refere-se ao fato da amostra ser composta de adultos residentes em 

domicílios com linha telefônica fixa, porém pesos amostrais foram levados em consideração 

na análise dos dados, calculado pelo método “rake”, que objetiva ajustar a amostra de acordo 

com a composição sociodemográfica da população brasileira
22

. A terceira limitação está 

relacionada ao IMC, pois, apesar de ser considerado um bom indicador de categorias de peso 

e adequado para estudos populacionais, não fornece informações sobre a composição 

corporal, distribuição da gordura corporal e não distingue massa magra de gordurosa
69

.  

Ressalta-se que as bases de dados utilizadas continham dados imputados de peso e altura 

quando o entrevistado os desconhecia
22

.
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Os resultados deste estudo somam-se ao panorama das epidemias de excesso de peso e 

diabetes, apontando que estas morbidades estão relacionadas e as comorbidades também estão 

em crescimento no Brasil. Devido às DCNT serem multifatoriais e estarem envolvidas com 

determinantes biológicos e socioculturais
70 

de fato mostra a necessidade de políticas públicas 

que agreguem todos esses aspectos, seja para prevenção ou controle. 
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6. Considerações Finais / Conclusão 

 

Ainda que os hábitos alimentares e de vida dos brasileiros pareçam apresentar algumas 

alterações e indicativos de melhora, estes provavelmente ainda não são satisfatórios ou ainda 

não refletiram resultados, uma vez que o presente estudo evidencia o aumento temporal 

(2006-2014) significativo da prevalência de sobrepeso, obesidade, diabetes, bem como das 

comorbidades sobrepeso-diabetes e obesidade-diabetes na população brasileira e na maioria 

dos subgrupos avaliados. 

Destaca-se ainda que as comorbidades podem gerar impactos econômicos no sistema 

de prestação de serviços de saúde, no sentido de gerar maiores concentrações de acometidos 

nas unidades básicas de saúde e maiores dispêndios financeiros com tratamento, tanto gasto 

público, quanto individuais
10,27

.
  

Para que essa situação não se agrave, faz-se importante os programas educativos e o 

empoderamento do indivíduo em saúde, ou seja, que o indivíduo tenha as orientações 

necessárias para o autocuidado consciente para a prevenção de doenças e agravos e promoção 

da saúde. 

Com isto, conclui-se sobre a importância dos sistemas de vigilância, bem como a 

exploração desses dados, pois possibilitam monitorar em tempo a ocorrência das morbidades, 

verificando a eficácia das ações existentes e facilitam tanto nos ajustes necessários quanto no 

planejamento e elaboração de políticas públicas eficientes para deter e reverter esse cenário. 
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ANEXO A – Modelo do Questionário Eletrônico Vigitel 2014 
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APÊNCICE A  

A1. Tabela representativa do N amostral por ano e total de acordo com as perdas por variável 

sociodemográfica.  

 

N amostral 

total e por 

ano 

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 N total 

N total 54369 54251 54353 54367 54339 54140 45448 52929 40853 465049 

N Estado 

civil 

54369 54251 4353 54021 54041 53841 45150 52275 40328 462629 
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APÊNDICE B 

 Figuras da distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos nas segundo as categorias de escolaridade e faixa etária, entre os anos 2006 e 2014, 

Brasil. 

 

B1. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com escolaridade entre 0 a 8 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 
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B2. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com escolaridade entre 9 a 11 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 

 

 

B3. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com escolaridade ≥12 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 
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B4. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com idade entre 18 a 24 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 

 

 

B5. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com idade entre 25 a 34 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 
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B6. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com idade entre 35 a 44 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 

 

 

B7. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com idade entre 45 a 54 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 
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B8. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com idade entre 55 a 64 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 

 

 

B9. Figura de distribuição das prevalências proporcionais das categorias de IMC no grupo de 

diabéticos com idade ≥65 anos, entre os anos 2006 e 2014, Brasil 

.
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APÊNDICE C  

Tabelas separadas das Prevalências das categorias de IMC-diabetes, segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014.  

 

C1. Prevalência de baixo peso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Total 0,17  

(0,11 – 0,25) 

0,097  

(0,068 – 0,14) 

0,12  

(0,08 -0,17) 

0,13  

(0,08 – 0,19) 

0,2 

(0,14 – 0,29) 

0,13 

(0,07 – 0,21)  

0,14  

(0,09 – 0,21) 

0,15 

(0,08 – 0,25) 

0,15 

(0,1 – 0,23) 

0,007 0,372 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 0,034                

(0,01 – 0,1) 

0,075 

(0,021 – 0,27) 

0,084  

(0,025 – 0,29) 

0,031   

(0,01 – 0,08) 

0,17  

(0,05 – 0,6) 

0,014  

(0,003 – 0,05) 

0,12 

(0,04 – 0,29) 

0,31 

(0,07 – 1,25) 

0,11 

(0,03 – 0,39) 

0,027 0,047 

25 – 34 anos 0,065  

(0,025 – 0,17) 

0,013 

(0,003 – 0,046) 

0,022  

(0,004 – 0,11) 

0,035  

(0,01 – 0,13) 

0,1 

(0,032 – 0,32) 

0,014  

(0,002 – 0,1) 

0,064 

(0,02 – 0,16) 

0,004 

(0 – 0,03) 

0,032 

(0,008 – 0,12) 

0,000 1,0 

35 – 44 anos 0,053 

(0,022 – 0,13) 

0,042 

(0,018 – 0,095) 

0,006  

(0,001 – 0,028) 

0,046 

(0,01 – 0,15) 

0,074 

(0,028 – 0,2) 

00 0,088 

(0,02 – 0,28) 

0,035 

(0,014 – 0,08) 

~0,0 

 

. . 

45 – 54 anos 0,13 

(0,041 – 0,45) 

0,15 

(0,071 – 0,36) 

0,14 

(0,062 – 0,32) 

0,018  

(0,01 – 0,04) 

0,11 

(0,046 – 0,27) 

0,016 

(0,004 – 0,05) 

0,14 

(0,06 – 0,33) 

0,063 

(0,02 – 0,18) 

0,28 

(0,12 – 0,66) 

0,003 0,850 

55 – 64 anos 0,34 

(0,13 – 0,92) 

0,16 

(0,071 – 0,36) 

0,12 

(0,028 – 0,55) 

0,15  

(0,07 – 0,29) 

0,39 

(0,18 – 0,84) 

0,44 

(0,16 – 1,19) 

0,11 

(0,05 – 0,23) 

0,13 

(0,068 – 0,24) 

0,21 

(0,08 – 0,55) 

-0,006 0,755 

≥65 anos 0,83 

(0,47 – 1,47) 

0,32 

(0,19 – 0,54) 

0,61 

(0,37 – 1,0) 

0,84 

(0,57 – 1,48) 

0,73 

(0,42 – 1,28) 

0,66 

(0,38 – 1,17) 

0,5 

(0,25 – 1,0) 

0,6 

(0,33 – 1,06) 

0,49 

(0,26 – 0,92) 

-0,015 0,519 

            

Sexo            

Masculino 0,08  

(0,03 – 0,19) 

0,034 

(0,01 – 0,04) 

0,075 

(0,03 – 0,15) 

0,024 

(0,009 – 0,06) 

0.12 

0,05 – 0,25) 

0,075 

(0,02 – 0,29) 

0,053 

(0,02 – 0,11) 

0,15 

(0,05 – 0,43) 

0,14 

(0,06 – 0,28) 

0,017 0,048 

Feminino 0,24 

(0,16 – 0,38) 

0,15 

(0,1 – 0,22) 

0,15 

(0,09 – 0,24) 

0,21 

(0,14 – 0,33) 

0,28 

(0,18 – 0,42) 

0,17 

(0,11 – 0,27) 

0,22 

(0,14 – 0,33) 

0,14 

(0,09 – 0,22) 

0,16 

(0,1 – 0,27) 

-0,004 0,543 
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C1. Prevalência de baixo peso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

            

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Escolaridade            

0 a 8 anos 0,32 

(0,21 – 0,5) 

0,16 

(0,11 – 0,24) 

0,24 

(0,16 – 0,36) 

0,24 

(0,15 - ,04) 

0,33 

(0,22 – 0,49) 

0,3 

(0,18 – 0,52) 

0,24 

(0,15 – 0,38) 

0,23 

(0,13 – 0,39) 

0,34 

(0,2 – 0,55) 

0,006 0,484 

9 a 11 anos 0,036 

(0,01 – 0,08) 

0,056 

(0,02 – 0,14) 

0,02 

(0,008 – 0,05) 

0,043 

(0,02 – 0,08) 

0,061 

(0,02 – 0,17) 

0,016 

(0,007 – 0,03) 

0,097 

(0,04 – 0,19) 

0,13 

(0,03 – 0,49) 

0,059 

(0,02 – 0,13) 

0,007 0,272 

≥12 anos 0,045 

(0,01 – 0,16) 

0,021 

(0,006 – 0,06) 

0,026 

(0,007 – 0,09) 

0,036 

(0,01 – 0,13) 

0,22 

(0,09 – 0,52) 

0,012 

(0,003 – 0,03) 

0,071 

(0,02 – 0,19) 

0,055 

(0,02 – 0,14) 

0,033 

(0,01 – 0,09) 

0,000 1,0 

            

Região            

Norte 0,15 

(0,06 – 0,31) 

0,11 

(0,05 – 0,23) 

0,15 

(0,04 – 0,51) 

0,082 

(0,03 – 0,19) 

0,19 

(0,08 – 0,42) 

0,15 

(0,07 – 0,3) 

0,078 

(0,03 – 0,18) 

0,1 

(0,05 – 0,2) 

0,23 

(0,11 – 0,5) 

0,002 0,835 

Nordeste 0,16 

(0,1 – 0,26) 

0,24 

(0,15 – 0,37) 

0,15 

(0,09 – 0,25) 

0,21 

(0,14 – 0,310 

0,18 

(0,12 – 0,28) 

0,087 

(0,05 – 0,13) 

0.17 

(0,11 – 0,27) 

0,18 

(0,09 – 0,36) 

0,19 

(0,09 – 0,36) 

-0,004 0,689 

Centro-

oeste 

0,25 

(0,13 – 0,49) 

0,031 

(0,008 – 0,12) 

0,045 

(0,01 – 0,14) 

0,05 

(0,01 – 0,19) 

0,18 

(0,07 – 0,42) 

0,058 

(0,02 – 0,13) 

0.11 

(0,04 – 0,26) 

0,055 

(0,02 – 0,13) 

0,18 

(0,05 – 0,52) 

-0,001 0,945 

Sudeste 0,16 

(0,07 – 0,35) 

0,049 

(0,01 – 0,12) 

0,11 

(0,05 – 0,22) 

0,13 

(0,06 – 0,29) 

0,25 

(0,14 – 0,45) 

0,18 

(0,08 – 0,38) 

0.13 

(0,06 – 0,27) 

0,17 

(0,06 – 0,44) 

0,083 

(0,03 – 0,22) 

-0,001 0,955 

Sul 0,13 

(0,05 – 0,31) 

0,016 

(0,004 – 0,05) 

0,099 

(003 – 0,31) 

0,089 

(0,001 -0,006) 

0,076 

(0,03 – 0,17) 

0,019 

(0,006 – 0,05) 

0.26 

(0,12 – 0,26) 

0,093 

(0,04 – 0,19) 

0,29 

(0,08 – 1,01) 

0,019 0,239 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

0,16 

(0,09 – 0,29) 

0,095 

(0,05 – 0,16) 

0,065 

(0,03 – 0,12) 

0,12 

(0,06 – 0,23) 

0,14 

(0,07 – 0,26) 

0,079 

(0,02 – 0,26) 

0,077 

(0,04 – 0,14) 

0,064 

(0,03 – 0,13) 

0,12 

(0,05 – 0,23) 

-0,005 0,648 

Sem 

companheiro 

0,17 

(0,1 – 0,29) 

0,1 

(0,06 – 0,16) 

0,17 

(0,11 – 0,27) 

0,14 

(0,08 – 0,23) 

0,28 

(0,18 – 0,43) 

0,17 

(0,11- 0,28) 

0,21 

(0,13- 0,33) 

0,23 

(0,11- 0,44) 

0,19 

(0,11 – 0,32) 

0,015 0,150 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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C2. Prevalência de baixo peso-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação)  

Ano 

(prevalência) 

2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

 

 

Total 4,47 

(4,14 – 4,82) 

4,6 

(4,27 – 4,96) 

4,33 

(3,99 – 4,69) 

4,06 

(3,73 – 4,41) 

3,97 

(3,63 – 4,33) 

3,47 

(3,19 – 3,77) 

3,45 

(3,14 – 3,78) 

3,78 

(3,43- 4,17) 

3,33 

(2,97 – 3,75) 

-0,156 0,001 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 10,12 

(8,97 – 11,39) 

10,04 

(8,89 – 11,31) 

9,04 

(7,97 – 10,22) 

8,88 

(7,72 – 10,19) 

8,88 

(7,71 – 10,2) 

8,23 

(7,14 – 9,47) 

7,1 

(6,0 – 8,39) 

8,13 

(6,81 – 9,68) 

7,75 

(6,28 – 9,54) 

-0,329 0,001 

25 – 34 anos 4,45 

(3,79 – 5,21) 

4,34 

(3,7 – 5,08) 

4,56 

(3,8 – 5,45) 

4,41 

(3,73 – 5,2) 

3,57 

(3,01 – 4,24) 

3,19 

(2,68 – 3,79) 

3,26 

(2,67 – 3,99) 

3,82 

(3,05 – 4,77) 

3,58 

(2,78 – 4,62) 

-0,148 0,02 

35 – 44 anos 3,06 

(2,55 – 3,67) 

3,39 

(2,82 – 4,08) 

2,93 

(2,4 – 3,59) 

2,77 

(2,2 – 3,48) 

3,1 

(2,38 – 4,04) 

2,21 

(1,77 – 2,77) 

2,71 

(2,16 – 3,38) 

2,72 

(2,19 – 3,37) 

2,28 

(1,75 – 2,96) 

-0,102 0,024 

45 – 54 anos 2,04 

(1,54 – 2,7) 

2,26 

(1,75 – 2,91) 

2,42 

(1,87 – 3,12) 

2,15 

(1,61 – 2,87) 

2,43 

(1,84 – 3,19) 

1,92 

(1,53 – 2,39) 

2,35 

(1,73 – 3,19) 

2,2 

(1,65 – 2,92) 

1,64 

(1,23 – 2,18) 

-0,036 0,312 

55 – 64 anos 1,75 

(1,33 – 2,29) 

2,49 

(1,82 – 3,38) 

2,1 

(1,57 – 2,8) 

2,09 

(1,51 – 2,89) 

1,92 

(1,35 – 2,72) 

1,59 

(1,2 – 2,09) 

1,95 

(1,49 – 2,56) 

1,91 

(1,37 – 2,66) 

1,67 

(1,13 – 2,46) 

-0,048 0,187 

≥65 anos 3,4 

(2,66 – 4,33) 

3,65 

(2,92 – 4,56) 

3,55 

(2,8 – 4,48) 

2,68 

(2,11 – 3,39) 

3,09 

(2,45 – 3,09) 

3,38 

(2,53 0 4,5) 

2,95 

(2,34 – 3,72) 

3,67 

(2,97 – 4,53) 

2,8 

(2,18 – 3,6) 

-0,047 0,358 

            

Sexo            

Masculino 2,26 

(1,92 – 2,68) 

2,26 

(1,92 – 2,65) 

2,01 

(1,7 – 2,39) 

2,32 

(1,94 – 2,78) 

2,52 

(2,05 – 3,1) 

2,32 

(1,95 – 2,75) 

2,08 

(1,74 – 2,49) 

2,77 

(2,32 – 3,31) 

2,33 

(1,82 – 2,98) 

0,033 0,291 

Feminino 6,36 

(5,84 – 6,92) 

6,61 

(6,08 – 7,18) 

6,31 

(5,76 – 6,9) 

5,54 

(5,04 – 6,08) 

5,2 

(4,76 – 5,69) 

4,45 

(4,05 – 4,89) 

4,61 

(4,13 – 5,14) 

4,64 

(4,13 – 5,21) 

4,19 

(3,7 – 4,75) 

-0,318 0,000 

            

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 3,87 

(3,44 – 4,36) 

4,44 

(3,92 – 5,01) 

4,04 

(3,51 – 4,65) 

3,67 

(3,17 – 4,25) 

3,72 

(3,18 – 4,36) 

2,83 

(2,42 – 3,29) 

3,1 

(2,63- 3,65) 

3,83 

(3,2 – 4,59) 

2,79 

(2,21 – 3,51) 

-0,148 0,029 

9 a 11 anos 5,6 

(4,97 – 6,3) 

5,24 

(4,69 – 5,85) 

4,8 

(4,26 – 5,4) 

4,72 

(4,16 – 5.33) 

4,68 

(4,09 – 5,35) 

4,22 

(3,75 – 4,75) 

3,74 

(3,23 – 4,33) 

4,17 

(3,59 – 4,83) 

3,98 

(3,39 – 4,65) 

-0,205 0,000 

≥12 anos 3,99 

(3,35 – 4,75) 

3,83 

(3,23 – 4,54) 

4,14 

(3,55 – 4,83) 

3,72 

(3,1 – 4,45) 

3,31 

(2,85 – 3,83) 

3,35 

(2,78 – 4,03) 

3,51 

(2,92 – 4,21) 

3,14 

(2,64 – 3,73) 

3,15 

(2,46 – 4,06) 

-0,118 0,002 
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C2. Prevalência de baixo peso-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

Ano 

(prevalência) 

2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

 

 

            

Região            

Norte 5,31 

(4,67 – 6,03) 

5,79 

(5,14 – 6,52) 

4,66 

(4,05 – 5,36) 

4,96 

(4,32 – 5,69) 

5,0 

(4,31 – 5,79) 

4,33 

(3,78 – 4,95) 

4,4 

(3,74 – 5,17) 

3,84 

(3,19 – 4,61) 

3,04 

(2,55 – 3,63) 

-0,268 0,001 

Nordeste 6,1 

(5,58 – 6,65) 

5,89 

(5,33 – 6,52) 

5,62 

(5,11 –  6,18) 

5,43 

(4,91 – 5,99) 

4,78 

(4,33 – 5,28) 

4,05 

(3,65 – 4,49) 

4,22 

(3,76 – 4,73) 

4,27 

(3,82 – 4,77) 

3,92 

(3,45 – 4,45) 

-0,296 0,000 

Centro-oeste 4,76 

(4,11 – 5,52) 

4,14 

(3,59 – 4,78) 

4,5 

(3,87 – 5,22) 

3,62 

(2,94 – 4,44) 

5,02 

(3,82 – 6,58) 

3,58 

(3,03 – 4,24) 

3,71 

(3,09 – 4,46) 

3,61 

(3,03 – 4,3) 

3,4 

(2,76 – 4,19) 

-0,144 0,049 

Sudeste 3,75 

(3,17 – 4,44) 

4,09 

(3,5 – 4,77) 

3,83 

(3,22 – 4,55) 

3,59 

(2,99 – 4,29) 

3,28 

(2,74 – 3,94) 

3,14 

(2,63 – 4,75) 

2,84 

(2,3 – 3,51) 

3,87 

(3,2 – 4,68) 

3,17 

(2,48 – 4,03) 

-0,090 0,092 

Sul 2,42 

(1,92 – 3,04) 

2,83 

(2,32 – 3,46) 

2,53 

(2,07 – 3,1) 

2,02 

(1,58 – 2,59) 

2,62 

(2,03 – 3,38) 

2,28 

(1,81 – 2,87) 

2,9 

(2,28 – 3,68) 

1,89 

(1,48 – 2,41) 

2,74 

(1,98 – 3,8) 

-0,009 0,858 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

2,72 

(2,38 – 3,12) 

2,89 

(2,54 – 3,3) 

2,43 

(2,11- 2,79) 

2,28 

(1,95 – 2,67) 

2,24 

(1,93 – 2,61) 

1,96 

(1,69 – 2,28) 

1,87 

(1,6 – 2,18) 

2,19 

(1,81 – 2,65) 

2,05 

(1,69 – 2,47) 

-0,104 0,005 

Sem 

companheiro 

6,39 

(5,83 – 7,01) 

6,47 

(5,9 -7,08) 

6,24 

(5,66 – 6,87) 

5,98 

(5,41 – 6,6) 

5,85 

(5,26 – 6,5) 

4,95 

(4,47 – 5,48) 

5,12 

(4,56 – 5,74) 

5,31 

(4,72 – 5,95) 

4,66 

(4,02 – 5,4) 

-0,228 0,000 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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C3. Prevalência de eutrófico-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação)   

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

 

 

Total 1,82 

(1,63 – 2,04) 

2,11 

(1,87 – 2,37) 

2,01 

(1,77 – 2,29) 

2,02 

(1,76 – 2,31) 

1,86 

(1,67 – 2,07) 

1,88 

(1,68 – 2,11) 

1,83 

(1,61 – 2,08) 

1,93 

(1,74 – 2,14) 

2,4 

(2,13 – 2,7) 

0,021 0,405 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 0,61 

(0,37 – 0,99) 

0,29 

(0,18 – 0,45) 

0,41 

(0,23 – 0,75) 

0,43 

(0,25 – 0,74) 

0,63 

(0,35 – 1,11) 

0,24 

(0,1 – 0,58) 

0,21 

(0,13 – 0,36) 

0,38 

(0,21 – 0,69) 

0,6 

(0,23 – 1,19) 

-0,006 0,794 

25 – 34 anos 0,55 

(0,35 – 0,87) 

0,65 

(0,41 – 1,03) 

0,36 

(0,19 – 0,67) 

0,83 

(0,43 – 1,61) 

0,8 

(0,54 – 1,19) 

0,39 

(0,21 – 0,72) 

0,5 

(0,29 – 0,86) 

0,36 

(0,22 – 0,59) 

0,51 

(0,28 – 0,95) 

-0,020 0,424 

35 – 44 anos 0,95 

(0,66 – 1,38) 

0,99 

(0,71 – 1,39) 

1,1 

(0,78 – 1,55) 

0,9 

(0,57 – 1,43) 

0,8 

(0,58 – 1,11) 

0,73 

(0,48 – 1,09) 

1,32 

(0,75 – 2,33) 

0,78 

(0,52 – 1,15) 

1,05 

(0,69 – 1,58) 

0,001 0,980 

45 – 54 anos 2,07 

(1,56 – 2,74) 

2,41 

(1,83 – 3,17) 

2,53 

(1,83 – 3,5) 

2,12 

(1,53 – 2,92) 

1,5 

(1,14 – 1,97) 

2,6 

(1,99 – 3,37) 

1,54 

(1,2 – 1,97) 

2,02 

(1,55 – 2,64) 

2,71 

(2,01 – 3,64) 

-0,002 0,977 

55 – 64 anos 4,32 

(3,4 – 5,48) 

5,32 

(4,13 – 6,84) 

4,29 

(3,35 – 5,49) 

4,24 

(3,18 – 5,63) 

4,27 

(3,42 – 5,33) 

3,6 

(2,91 – 4,44) 

3,92 

(3,22 – 4,75) 

4,86 

(3,9 – 6,03) 

4,97 

(3,95 – 6,23) 

-0,003 0,972 

≥65 anos 6,42 

(5,45 – 7,55) 

7,87 

(6,58 – 9,38) 

7,86 

(6,47 – 9,51) 

7,55 

(6,35 – 8,96) 

6,72 

(5,75 – 7,85) 

7,52 

(6,34 – 8,9) 

6,75 

(5,63 – 8,08) 

6,83 

(5,95 – 7,93) 

8,64 

(7,32 – 10,17) 

0,059 0,565 

            

Sexo            

Masculino 1,39 

(1,14 – 1,69) 

1,99 

(1,65 – 2,41) 

1,92 

(1,54 – 2,4) 

1,9 

(1,53 – 2,37) 

1,58 

(1,32 – 1,9) 

1,91 

(1,58 – 2,31) 

1,78 

(1,43 – 2,22) 

1,9 

(1,59 – 2,27) 

2,07 

(1,7 – 2,53) 

0,036 0,207 

Feminino 2,19 

(1,91 – 2,51) 

2,2 

(1,9 – 2,55) 

2,09 

(1,81 – 2,42) 

2,12 

(1,78 – 2,52) 

2,1 

(1,84 – 2,39) 

1,86 

(1,63 – 2,13) 

1,87 

(1,61 – 2,17) 

1,95 

(1,72 – 2,21) 

2,68 

(2,32 – 3,1) 

0,009 0,809 

            

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 2,75 

(2,39 – 3,17) 

3,3 

(2,85 – 3,82) 

3,29 

(2,8 – 3,86) 

3,39 

(2,82 – 4,05) 

2,62 

(2,27 – 3,03) 

3,19 

(2,74 – 3,7) 

3,22 

(2,7 – 3,85) 

3,34 

(2,9 – 3,85) 

4,25 

(3,65 – 4,93) 

0,096 0,105 

9 a 11 anos 1,08 

(0,86 – 1,36) 

1,28 

(1,01 – 1,62) 

1,06 

(0,84 – 1,35) 

1,13 

(0,93 – 1,39) 

1,4 

(1,14 – 1,72) 

1,19 

(1,97 – 1,47) 

1,17 

(0,95 – 1,44) 

1,19 

(0,99 – 1,43) 

1,43 

(1,12 – 1,83) 

0,024 0,179 

≥12 anos 0,97 

(0,71 – 1,31) 

0,85 

(0,64 – 1,13) 

0,97 

(0,72 – 1,31) 

0,86 

(0,69 – 1,09) 

1,25 

(0,96 – 1,63) 

0,86 

(0,64 – 1,15) 

0,77 

(0,58 – 1,03) 

1,0 

(0,78 – 1,28) 

1,26 

(0,94 – 1,68) 

0,020 0,405 
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C3. Prevalência de eutrófico-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão)  

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

            

Região            

Norte 1,64 

(1,34 – 2,0) 

1,31 

(1,03 – 1,66) 

1,32 

(1,04 – 1,67) 

1,25 

(1,02 – 1,53) 

1,44 

(1,2 – 1,74) 

1,52 

(1,24 – 2,86) 

1,29 

(1,05 – 1,59) 

1,11 

(0,92 – 1,34) 

1,63 

(1,3 – 2,05) 

-0,007 0,780 

Nordeste 1,92 

(1,68 – 2,19) 

2,05 

(1,76 – 2,38) 

1,81 

(1,54 – 2,13) 

1,95 

(1,68 – 2,27) 

1,85 

(1,62 – 2,11) 

2,12 

(1,83 – 2,46) 

2,03 

(1,75 – 2,35) 

2,24 

(1,98 – 2,53) 

2,06 

(1,78 – 2,37) 

0,029 0,097 

Centro-oeste 1,8 

(1,37 – 2,38) 

1,61 

(1,24 – 2,09) 

1,65 

(1,03 – 2,09) 

1,62 

(1,25 – 2,11) 

1,85 

(1,49 – 2,3) 

1,31 

(1,05 – 1,63) 

1,3 

(1,06 – 1,6) 

1,88 

(1,53 – 2,3) 

2,4 

(1,95 – 2,96) 

0,037 0,429 

Sudeste 1,83 

(1,48 – 2,27) 

2,44 

(1,99 – 2,98) 

2,49 

(2,02 – 3,07) 

2,36 

(1,86 – 3,0) 

1,96 

(1,6 – 2,39) 

2,03 

(1,64 – 2,5) 

1,93 

(1,5 – 2,47) 

2,0 

(1,64 – 2,45) 

2,84 

(2,31 – 3,48) 

0,021 0,659 

Sul 1,69 

(1,34 – 2,12) 

2,03 

(1,61 – 2,56) 

1,31 

(1,02 – 2,69) 

1,77 

(1,43 – 2,19) 

1,87 

(1,52 – 2,3) 

 

1,57 

(1,29 – 1,91) 

2,04 

(1,62 – 2,57) 

1,63 

(1,32 – 2,01) 

 

1,96 

(1,55 – 2,47) 

0,019 0,577 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

2,18 

(1,87 – 2,54) 

2,43 

(2,07 – 2,85) 

2,23 

(1,87 – 2,66) 

2,39 

(1,96 – 2,9) 

2,08 

(1,8 – 2,4) 

2,15 

(1,83 – 2,5) 

2,14 

(1,79 – 2,56) 

2,19 

(1,88 – 2,55) 

2,8 

(2,38 – 3,29) 

0,022 0,477 

Sem 

companheiro 

1,42 

(1,22 – 2,66) 

1,75 

(1,49 – 2,07) 

1,8 

(1,5 – 2,15) 

1,65 

(1,39 – 1,95) 

1,64 

(1,39 – 1,91) 

1,63 

(1,39 – 1,91) 

1,5 

(1,25 – 1,81) 

1,68 

(1,46 – 1,95) 

1,94 

(1,64 – 2,29) 

0,021 0,327 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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C4. Prevalência de eutrófico-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação)  

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Total 50,8 

(49,94 – 43,1) 

49,89 

(49,03 – 70,56) 

48,62 

(47,76 – 49,48) 

47,82 

(46,93 – 48,7) 

45,77 

(44,88 – 

46,67) 

45,71 

(44,87 – 46,55) 

43,58 

(42,65 – 44,51) 

43,38 

(42,52 – 44,24) 

41.59 

(40,61 – 42,58) 

-1,143 0,000 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 68,59 

(66,61 – 70,51) 

68,63 

(66,64 – 70,56) 

67,22 

(65,25 – 69,13) 

65,03 

(62,76 – 67,24) 

62,67 

(60,7 – 64,88) 

65,79 

(63,7 – 67,82) 

63,7 

(61,32- 66,02) 

61,46 

(59,19 – 63,67) 

60,05 

(57,26 – 62,78) 

-1,033 0,000 

25 – 34 anos 57,27 

(55,45 – 59,07) 

55,29 

(53,5 – 57,07) 

54,04 

(52,19 – 55,87) 

53,29 

(51,38 – 55,18) 

51,19 

(49,22 -53,17) 

50,39 

(48,58 – 52,2) 

48,47 

(46,4 – 50,53) 

50,57 

(48,61 – 52,53) 

47,86 

(45,6 – 50,13) 

-1,097 0,000 

35 – 44 anos 47,39 

(45,62 – 49,16) 

47,39 

(45,57 – 49,21) 

46,55 

(44,75 – 48,35) 

45,85 

(43,95 – 47,48) 

44,26 

(42,27- 46,28) 

41,98 

(40,18 – 43,81) 

39,98 

(37,98 – 42,02) 

40,05 

(38,17 – 41,95) 

38,03 

(35,92 – 40,18) 

-1,275 0,000 

45 – 54 anos 41,01 

(38,96 – 43,1) 

40,08 

(38,08 – 42,11) 

39,61 

(37,66 – 41,6) 

40,55 

(38,47 – 42,65) 

38,06 

(36,06 -40,1) 

37,73 

(35,86 – 39,64) 

35,12 

(33,15 – 37,14) 

35,03 

(33,22 – 36,87) 

33,82 

(31,85 – 35,84) 

-0,929 0,000 

55 – 64 anos 36,78 

(34,22 – 39,42) 

35,04 

(32,66 – 37,5) 

34,82 

(32,44 – 37,28) 

34,16 

(31,91 – 36,47) 

32,98 

(30,78- 35,35) 

34,12 

(32,0 – 36,3) 

33,76 

(31,51 – 36,07) 

30,45 

(28,59 – 32,37) 

31,3 

(29,05 – 33,64) 

-0,631 0,001 

≥65 anos 36,95 

(34,68 – 39,29) 

37,32 

(34,73 – 39,98) 

34,39 

(32,15 – 36,71) 

34,72 

(32,49 – 37,02) 

32,87 

(30,77- 35,04) 

34,11 

(32,03 – 36,24) 

 

31,32 

(29,24 – 33,48) 

32,61 

(30,67 – 34,62) 

30,21 

(28,24 – 32,27) 

-0,797 0,000 

Sexo            

Masculino 48,63 

(47,24 – 50,01) 

47,02 

(45,65 – 48,39) 

46,18 

(44,8 – 47,56) 

45,54 

(44,11 – 46,97) 

43,39 

(41,95-44,84) 

42,27 

(40,97 – 43,58) 

41,63 

(40,16 – 43,11) 

40,44 

(39,09 – 41,8) 

38,98 

(37,41 – 40,58) 

-1,179 0,000 

Feminino 52,66 

(51,59 – 53,73) 

52,36 

(51,27 – 53,44) 

50,71 

(49,64 – 51,78) 

49,77 

(48,67 – 50,86) 

47,81 

(46,69- 48,93) 

48,65 

(47,57 – 49,74) 

45,24 

(44,08 – 46,41) 

45,89 

(44,8 – 46,99) 

43,82 

(42,6 – 45,05) 

-1,114 0,000 

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 44,02 

(42,62 – 45,44) 

42,53 

(41,09 – 43,98) 

42,14 

(40,68 – 43,61) 

40,63 

(39,09 – 42,18) 

39,15 

(37,56- 40,76) 

39,31 

(37,84 – 40,8) 

36,18 

(34,54 – 37,86) 

34,53 

(33,04 – 36,05) 

33,69 

(32,01 – 35,42) 

-1,309 0,000 

9 a 11 anos 55,72 

(54,39 – 57,04) 

56,34 

(55,06 – 57,61) 

53,37 

(52,07 – 54,66) 

51,95 

(50,63 – 53,26) 

49,42 

(48,08- 50,75) 

48,81 

(47,53 – 50,1) 

48,28 

(46,89 – 49,67) 

47,24 

(45,91 – 48,57) 

42,91 

(41,4 – 44,44) 

-1,531 0,000 

≥12 anos 57,65 

(55,98 – 59,3) 

55,15 

(53,52 – 56,77) 

54,08 

(52,47 – 55,68) 

54,78 

(53,18 – 56,37) 

51,65 

(50,06- 53,24) 

51,19 

(49,59 – 52,78) 

47,25 

(45,5 – 49,0) 

50,3 

(48,72 – 51,87) 

50,6 

(48,68 – 52,51) 

-1,0 0,002 
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C4. Prevalência de eutrófico-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão)  

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Região            

Norte 51,09 

(49,71 – 52,48) 

49,57 

(48,16 – 50,98) 

49,11 

(47,65 – 50,57) 

47,81 

(46,33 – 49,29) 

45,07 

(43,67- 46,49) 

44,2 

(42,79 – 45,62) 

43,14 

(41,5 – 44,79) 

43,06 

(41,52 – 44,62) 

40,64 

(38,91 – 42,39) 

-1,281 0,000 

Nordeste 51,19 

(50,13 – 52,26) 

49,65 

(48,55 – 50,76) 

48,85 

(47,72 – 49,97) 

47,48 

(46,37 – 48,59) 

46,28 

(45,2-47,36) 

45,56 

(44,49 – 46,62) 

43,36 

(42,19 – 44,55) 

43,99 

(42,89 – 45,09) 

41,55 

(40,33 – 42,77) 

-1,141 0,000 

Centro-oeste 52,27 

(50,43 – 54,1) 

52,65 

(51,11 – 54,18) 

50,64 

(49,09 – 52,19) 

52,56 

(50,42 – 54,7) 

46,51 

(43,82- 49,22) 

46,11 

(44,59 – 47,65) 

45,58 

(43,91 – 47,25) 

44,63 

(42,97 – 46,29) 

42,73 

(40,82 – 44,65) 

-1,313 0,000 

Sudeste 50,28 

(48,63 – 51,93) 

49,25 

(47,57 – 50,93) 

47,79 

(46,11 – 49,47) 

46,59 

(44,88 – 48,3) 

45,48 

(43,79- 47,18) 

46,23 

(44,58 – 47,88) 

43,47 

(41,66 – 45,3) 

42,75 

(41,07 – 44,43) 

41,64 

(39,72 – 43,59) 

-1,051 0,000 

Sul 50,35 

(48,7 – 51,99) 

50,89 

(49,21 – 52,58) 

49,2 

(47,54 – 50,86) 

49,14 

(47,45 – 50,82) 

45,66 

(44,0-47,33) 

44,55 

(42,92 – 46,19) 

42,59 

(40,77 – 44,43) 

43,66 

(41,81 – 45,53) 

41,05 

(38,92 – 43,21) 

-1,278 0,000 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

44,66 

(43,49 – 45,83) 

43,83 

(42,64 – 45,02) 

42,43 

(41,23 – 43,63) 

42,18 

(40,97 – 43,4) 

39,89 

(38,65- 41,14) 

38,85 

(37,71 – 40,0) 

37,07 

(35,83 – 38,32) 

36,1 

(34,95 – 37,26) 

35,37 

(34,06 – 36,69) 

-1,240 0,000 

Sem 

companheiro 

57,56 

(56,32 – 58,79) 

56,5 

(55,27 – 57,72) 

54,86 

(53,65 – 56,06) 

53,86 

(52,59 – 55,12) 

52,13 

(50,84- 53,41) 

52,38 

(51,18 – 53,58) 

50,31 

(48,96 – 51,66) 

50,53 

(49,29 – 51,78) 

48,0 

(46,53 – 49,48) 

-1,112 0,000 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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C5. Prevalência de sobrepeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Total 2,15 

(1,91 – 2,41) 

2,01 

(1,8 – 2,24) 

2,27 

(2,05 – 2,52) 

2,47 

(2,18 – 2,79) 

2,66 

(2,39 – 2,95) 

2,47 

(2,22 – 2,74) 

2,97 

(2,68 – 3,28) 

2,64 

(2,39 – 2,82) 

2,98 

(2,67 -3,32) 

0,110 0,001 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 0,35 

(0,12 – 0,98) 

0,09 

(0,04 – 0,22) 

0,12 

(0,04 – 0,34) 

0,063 

(0,02 – 0,15) 

0,26 

(0,11 – 0,65) 

0,12 

(0,04 – 0,28) 

0,18 

(0,05 – 0,62) 

0,07 

(0,02 – 0,23) 

0,26 

(0,06 – 1,16) 

-0,002 0,914 

25 – 34 anos 0,29 

(0,18 – 0,45) 

0,42 

(0,27 – 0,67) 

0,35 

(0,21 – 0,57) 

0,79 

(0,34 – 1,82) 

0,82 

(0,5 – 1,35) 

0,34 

(0,19 – 0,63) 

0,76 

(0,46 – 1,25) 

0,35 

(0,19 – 0,63) 

0,57 

(0,33 – 1,01) 

0,021 0,483 

35 – 44 anos 1,03 

(0,73 – 1,45) 

0,88 

(0,63 – 1,22) 

0,97 

(0,71 – 1,31) 

1,39 

(0,98 – 1,96) 

1,15 

(0,86 – 1,54) 

1,46 

(0,98 – 2,16) 

1,31 

(0,95 – 1,82) 

0,97 

(0,68 – 1,37) 

1,43 

(0,89 – 2,28) 

0,044 0,140 

45 – 54 anos 2,62 

(2,05 – 3,35) 

2,91 

(2,28 – 3,71) 

3,47 

(2,77 – 4,33) 

2,92 

(2,36 – 3,6) 

3,03 

(2,42 – 3,78) 

3,31 

(2,66 – 4,11) 

3,54 

(2,77 – 4,51) 

3,54 

(2,76 – 4,53) 

4,81 

(3,81 – 6,06) 

0,186 0,009 

55 – 64 anos 6,72 

(5,31 – 8,47) 

6,06 

(4,95 – 7,4) 

6,89 

(5,63 – 8,41) 

5,68 

(4,7 – 6,84) 

7,49 

(6,17 – 9,07) 

6,04 

(4,96 – 7,33) 

7,44 

(6,24 – 8,84) 

7,02 

(5,82 – 8,45) 

6,34 

(5,27 – 7,62) 

0,047 0,604 

≥65 anos 7,46 

(6,27 – 8,84) 

6,44 

(5,34 – 7,74) 

7,04 

(5,98 – 8,28) 

8,95 

(7,39 – 10,8) 

8,53 

(7,25 – 10,02) 

8,3 

(7,06 – 9,74) 

10,1 

(8,66 – 11,74) 

8,9 

(7,81 – 10,12) 

8,81 

(7,57 – 10,23) 

0,304 0,022 

            

Sexo            

Masculino 2,23 

(1,86 – 2,68) 

2,13 

(1,81 – 2,5) 

2,23 

(1,89 – 2,63) 

2,35 

(1,97 – 2,8) 

2,82 

(2,39 – 3,33) 

2,6 

(2,22 – 3,04) 

2,75 

(2,35 – 3,22) 

2,58 

(2,2 – 3,03) 

3,08 

(2,58 – 3,68) 

0,101 0,003 

Feminino 2,07 

(1,78 – 2,4) 

1,9 

(1,63 – 2,21) 

2,31 

(2,02 – 2,64) 

2,57 

(2,17 – 3,05) 

2,52 

(2,21 – 2,86) 

2,35 

(2,04 – 2,71) 

3,16 

(2,77 – 3,6) 

2,69 

(2,37 – 3,05) 

2,89 

(2,53 – 3,3) 

0,119 0,006 

            

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 3,26 

(2,81 – 3,78) 

3,01 

(2,61 – 3,46) 

3,6 

(3,14 – 4,12) 

4,13 

(3,51 – 4,86) 

4,19 

(3,64 – 4,82) 

4,07 

(3,53 – 4,69) 

4,72 

(4,1 – 5,42) 

4,7 

(4,1 – 5,38) 

5,25 

(4,53 – 6,09) 

0,254 0,000 

9 a 11 anos 1,24 

(1,0 – 1,53) 

1,15 

(0,94 – 1,42) 

1,45 

(1,21 – 1,73) 

1,33 

(1,09 – 1,62) 

1,73 

(1,44 – 2,09) 

1,51 

(1,25 – 1,82) 

2,14 

(1,81 – 2,52) 

1,61 

(1,37 – 1,89) 

2,05 

(1,71 – 2,47) 

0,103 0,007 

≥12 anos 1,17 

(0,83 – 1,66) 

1,25 

(0,94 – 1,68) 

0,93 

(0,71 – 1,21) 

1,16 

(0,93 – 1,44) 

1,42 

(1,13 – 1,78) 

1,36 

(1,07 – 1,73) 

1,66 

(1,26 – 2,19) 

1,21 

(0,96 – 1,53) 

1,18 

(0,91 – 1,52) 

0,026 0,350 

            



97 

 

C5. Prevalência de sobrepeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Região            

Norte 1,75 

(1,41 – 2,17) 

1,53 

(1,24 – 1,88) 

1,37 

(1,12 – 1,68) 

1,88 

(1,57 – 2,26) 

1,81 

(1,49 – 2,19) 

1,94 

(1,64 – 2,3) 

2,25 

(1,84 – 2,75) 

2,02 

(1,67 – 2,44) 

2,36 

(1,88 – 2,95) 

0,096 0,006 

Nordeste 1,98 

(1,71 – 2,29) 

1,92 

(1,65 – 2,23) 

2,25 

(1,95 – 2,59) 

2,52 

(2,2 – 2,89) 

2,06 

(1,79 – 2,37) 

2,12 

(1,86 – 2,4) 

2,36 

(2,07 – 2,7) 

2,23 

(1,97 – 2,53) 

2,81 

(2,49 – 3,16) 

0,068 0,053 

Centro-oeste 1,6 

(1,27 – 2,01) 

1,81 

(1,47 – 2,22) 

2,07 

(1,67 – 2,57) 

1,83 

(1,49 – 2,23) 

2,46 

(1,81 – 3,34) 

2,21 

(1,83 – 2,67) 

2,75 

(2,32 – 3,25) 

2,1 

(1,74 – 2,53) 

2,09 

(1,76 – 2,48) 

0,076 0,089 

Sudeste 2,44 

(1,98 – 2,99) 

2,17 

(1,78 – 2,65) 

2,49 

(2,07 – 3,01) 

2,72 

(2,16 – 3,42) 

3,19 

(2,69 – 3,78) 

2,81 

(2,32 – 3,39) 

3,5 

(2,94 – 4,16) 

3,09 

(2,59 – 3,67) 

3,47 

(2,85 – 4,21) 

0,150 0,002 

Sul 2,15 

(1,74 – 2,65) 

2,15 

(1,75 – 2,65) 

2,41 

(1,98 – 2,91) 

2,51 

(2,07 – 3,03) 

2,79 

(2,33 – 3,34) 

2,62 

(2,19 – 3,14) 

3,06 

(2,56 – 3,65) 

2,9 

(2,4 – 3,5) 

2,8 

(2,31 – 3,37) 

0,104 0,001 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

2,65 

(2,27 – 3,09) 

2,6 

(2,25 – 3,0) 

2,77 

(2,43 – 3,16) 

3,1 

(2,65 – 3,63) 

3,18 

(2,77 – 3,65) 

3,33 

(2,9 – 3,81) 

3,75 

(3,3 – 4,27) 

3,33 

(2,93 – 3,8) 

3,99 

(3,47 – 4,58) 

0,162 0,000 

Sem 

companheiro 

1,59 

(1,33 – 1,9) 

1,36 

(1,16 – 1,6) 

1,77 

(1,49 – 2,11) 

1,81 

(1,5 – 2,2) 

2,06 

(2,76 – 2,4) 

1,64 

(1,39 – 1,94) 

2,14 

(1,82 – 2,51) 

1,94 

(1,65 – 2,28) 

1,95 

(1,63 – 2,33) 

0,063 0,039 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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C6. Prevalência de sobrepeso-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Total 28,73 

(27,96- 29,52) 

28,0 

(27,24-28,78) 

28,92 

(28,16 – 29,7) 

29,17 

(28,38- 29,98) 

30,46 

(29,62-31,33) 

30,31 

(29,56-31,08) 

30,65 

(29,81 – 31,5) 

30,6 

(29,82 – 31,4) 

31,62 

(30,7 – 32,55) 

0,399 0,000 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 16,03 

(14,51- 17,68) 

16,72 

(15,14-18,43) 

18,2 

(16,66 -19,85) 

18,98 

(17,06- 21,05) 

21,72 

(19,75 -23,83) 

19,86 

(18,18- 21,65) 

21,15 

(19,25–23,17) 

23,32 

(21,46 – 25,29) 

22,73 

(20,51 – 25,11) 

0,890 0,000 

25 – 34 anos 27,45 

(25,84- 29,13) 

27,95 

(26,36-29,59) 

29,41 

(27,77- 31,11) 

28,73 

(2708- 30,44) 

31,28 

(29,4 – 33,23) 

31,95 

(30,32- 33,63) 

31,84 

(29,97–33,77) 

29,87 

(28,13 – 31,68) 

32,33 

(30,18 – 34,56) 

0,556 0,006 

35 – 44 anos 34,8 

(33,1 – 36,55) 

32,25 

(30,61-33,95) 

33,17 

(31,5 – 34,87) 

33,46 

(31,68- 35,29) 

34,03 

(32,15–35,97) 

34,0 

(32,25–35,78) 

34,84 

(32,94–36,79) 

35,41 

(33,6 – 37,26) 

35,22 

(33,17 – 37,32) 

0,251 0,054 

45 – 54 anos 35,89 

(33,87–37,96) 

32,75 

(30,83-34,72) 

33,25 

(31,41- 35,14) 

34,35 

(32,38- 36,37) 

33,31 

(31,39-35,28) 

33,21 

(31,46–35,01) 

34,74 

(32,79–36,75) 

34,64 

(32,75 – 36,57) 

35,45 

(33,45 – 37,5) 

0,096 0,537 

55 – 64 anos 32,48 

(30,01–35,04) 

31,02 

(28,72-33,41) 

30,98 

(28,72- 33,33) 

32,11 

(29,91- 34,38) 

33,11 

(30,72- 35,59) 

33,13 

(31,03– 35,3) 

29,4 

(27,35–31,55) 

31,25 

(29,3 – 33,28) 

32,41 

(30,1 – 34,81) 

-0,029 0,868 

≥65 anos 28,17 

(26,04–30,41) 

29,5 

(27,19-31,92) 

29,11 

(26,86- 31,47) 

27,52 

(25,45- 29,69) 

28,63 

(26,5- 30,85) 

28,33 

(26,34–30,41) 

29,42 

(27,2 – 31,74) 

27,15 

(25,36 – 29,01) 

29,29 

(27,23 – 31,43) 

-0,019 0,875 

            

Sexo            

Masculino 33,98 

(32,69 – 35,3) 

32,95 

(31,7– 34,23) 

34,1 

(32,83- 35,39) 

33,93 

(32,6 – 35,29) 

35,15 

(33,78–36,54) 

35,33 

(34,1 – 36,57) 

35,21 

(33,83–36,62) 

34,65 

(33,37 – 35,96) 

35,76 

(34,24 – 37,31) 

0,264 0,008 

Feminino 24,24 

(23,33–25,18) 

23,76 

(22,85– 24,7) 

24,49 

(23,6 – 25,4) 

25,1 

(24,14–26,05) 

26,46 

(25,42–27,53) 

26,02 

(25,1 – 26,96) 

26,75 

(25,76–27,76) 

27,14 

(26,19- 28,11) 

28,08 

(26,99 – 29,2) 

0,516 0,000 

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 30,45 

(29,16–31,78) 

29,7 

(28,4–31,03) 

29,11 

(27,82- 30,44) 

29,84 

(28,42–31,29) 

31,24 

(29,67–32,86) 

30,6 

(29,26–31,97) 

30,89 

(29,37–32,46) 

31,06 

(29,62 – 32,55) 

30,95 

(29,36 – 32,59) 

0,173 0,055 

9 a 11 anos 27,21 

(26,04 – 28,4) 

25,27 

(24,19-26,37) 

28,27 

(27,14- 29,43) 

28,64 

(27,49–29,81) 

29,62 

(28,43–30,84) 

30,07 

(28,93–31,23) 

29,32 

(28,11–30,56) 

30,55 

(29,36 – 31,76) 

32,38 

(30,97 – 33,82) 

0,668 0,001 

≥12 anos 27,44 

(25,94–28,99) 

29,02 

(27,53-30,55) 

29,59 

(28,14- 31,09) 

28,78 

(27,34–30,27) 

30,41 

(28,95–31,91) 

30,23 

(28,8–31,69) 

32,36 

(30,74–34,02) 

30,02 

(28,63 – 31,46) 

31,44 

(29,63 – 33,3) 

0,433 0,008 
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C6. Prevalência de sobrepeso-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média 

(pp)* 

Valor 

de p* 

Região            

Norte 26,81 

(25,63–28,02) 

27,62 

(26,7–28,91) 

29,02 

(27,74- 30,34) 

29,09 

(27,76–30,46) 

29,96 

(28,68–31,27) 

30,82 

(29,54–32,14) 

30,84 

(29,32 – 32,4) 

32,32 

(30,87 – 33,8) 

32,44 

(30,83 – 34,1) 

0,7 0,000 

Nordeste 26,62 

(25,7 – 27,56) 

27,36 

(26,39-28,35) 

27,66 

(26,68- 28,66) 

28,14 

(27,17–29,13) 

29,41 

(28,43 – 30,4) 

30,02 

(29,06 – 31,0) 

30,79 

(29,71–31,88) 

30,53 

(29,54 – 31,55) 

31,49 

(30,36 – 32,64) 

0,619 0,000 

Centro-oeste 28,34 

(26,66–30,08) 

27,69 

(26,32–29,1) 

28,41 

(27,06 -29,8) 

28,85 

(26,97–30,81) 

31,2 

(28,35–34,19) 

31,57 

(30,18 – 33,0) 

30,84 

(29,36–32,35) 

31,21 

(29,68 – 32,77) 

32,11 

(30,35 – 33,92) 

0,554 0,001 

Sudeste 29,94 

(28,45–31,48) 

28,34 

(26,86-29,86) 

29,5 

(28,02- 31,03) 

29,55 

(28,02–31,14) 

30,9 

(29,33–32,51) 

29,72 

(28,25–31,24) 

30,22 

(28,6 – 31,89) 

29,78 

(28,27 – 31,35) 

31,3 

(29,51 – 33,15) 

0,190 0,082 

Sul 30,84 

(29,34–32,39) 

28,91 

(27,42-30,44) 

30,16 

(28,66 – 31,7) 

30,77 

(29,23–32,35) 

30,88 

(29,35–32,45) 

32,13 

(30,63–33,67) 

32,1 

(30,39–33,86) 

32,41 

(30,68 – 34,19) 

32,11 

(30,13 – 34,16) 

0,347 0,007 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

33,38 

(32,27–34,51) 

32,48 

(31,37– 33,6) 

33,17 

(32,05- 34,31) 

33,25 

(32,09–34,43) 

34,13 

(32,92–35,37) 

34,56 

(33,46–35,68) 

34,67 

(33,46–35,89) 

34,83 

(33,68 – 36,0) 

34,87 

(33,6 – 36,16) 

0,289 0,001 

Sem 

companheiro 

23,62 

(22,56–24,72) 

23,12 

(22,11-24,17) 

24,64 

(23,64- 25,68) 

24,72 

(23,66 -25,82) 

26,42 

(25,26–27,62) 

26,15 

(25,13- 27,21) 

26,46 

(25,32–27,64) 

26,43 

(25,37 – 27,53) 

28,34 

(27,0 – 29,71) 

0,565 0,000 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 

 

 

 

 



100 

 

C7. Prevalência de obeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (contunuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de 

p* 

 

 

Total 1,52 

(1,3 – 1,78) 

1,49 

(1,31 – 1,7) 

1,81 

(1,59 – 2,07) 

1,72 

(1,51 – 1,96) 

2,06 

(1,83 – 2,31) 

1,82 

(1,63 – 2,03) 

2,43 

(2,17 – 2,72) 

2,16 

(1,93 – 2,42) 

2,51 

(2,23 – 2,81) 

0,1218 0,001 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 0,06 

(0,01 – 0,21) 

0,04 

(0,01 – 0,14) 

0,01 

(0,006 – 0,03) 

0,14 

(0,04 – 0,41) 

0,22 

(0,08 – 0,63) 

0,089 

(0,02 – 0,3) 

0,37 

(0,13 – 0,99) 

0,025 

(0,003 – 0,17) 

0,044 

(0,01 – 0,12) 

0,01 0,601 

25 – 34 anos 0,35 

(0,09 – 1,31) 

0,49 

(0,28 – 0,85) 

0,22 

(0,13 – 0,35) 

0,22 

(0,13 – 0,37) 

0,49 

(0,28 – 0,85) 

0,32 

(0,16 – 0,62) 

0,3 

(0,19 – 0,48) 

0,49 

(0,26 – 0,9) 

0,44 

(0,21 – 0,92) 

0,0103 0,513 

35 – 44 anos 0,9 

(0,62 – 1,31) 

0,96 

(0,64 – 1,42) 

1,36 

(0,88 – 2,08) 

0,92 

(0,63 – 1,35) 

1,35 

(0,95 – 1,9) 

1,14 

(0,83 – 1,56) 

1,19 

(0,85 – 1,66) 

1,8 

(1,27 – 2,56) 

1,47 

(0,97 – 2,2) 

0,078 0,028 

45 – 54 anos 2,29 

(1,71 – 3,07) 

2,27 

(1,74 – 2,95) 

2,89 

(2,19 – 3,8) 

2,35 

(1,79 – 3,07) 

3,44 

(2,71 – 4,37) 

2,79 

(2,3 – 3,38) 

4,06 

(3,18 – 5,16) 

2,86 

(2,25 – 3,63) 

3,65 

(2,91 – 4,55) 

0,1665 0,031 

55 – 64 anos 4,45 

(3,34 – 5,92) 

4,09 

(3,26 – 5,13) 

4,39 

(3,46 – 5,55) 

5,22 

(4,06 – 6,68) 

4,28 

(3,49 – 5,24) 

4,76 

(3,89 – 5,8) 

7,0 

(5,75 – 8,51) 

5,07 

(4,1 – 6,26) 

6,63 

(5,46 – 8,03) 

0,2736 0,029 

≥65 anos 4,51 

(3,54 – 5,74) 

4,0 

(3,11 – 5,13) 

5,68 

(4,56 – 7,06) 

5,11 

(4,08 – 6,37) 

5,88 

(4,77 – 7,22) 

4,91 

(4,08 – 5,91) 

5,6 

(4,68 – 6,68) 

5,78 

(4,89 – 6,82) 

6,5 

(5,34 – 7,89) 

0,2156 0,016 

            

Sexo            

Masculino 1,05 

(0,76 – 1,45) 

1,1 

(0,89 – 1,36) 

1,43 

(1,12 – 1,82) 

1,55 

(1,23 – 1,97) 

1,53 

(1,23 – 1,91) 

1,33 

(1,09 – 1,63) 

1,89 

(1,54 – 2,33) 

1,87 

(1,52 – 2,31) 

1,99 

(1,63 – 2,42) 

0,1128 0,001 

Feminino 1,92 

(1,61 – 2,3) 

1,83 

(1,55 – 2,16) 

2,14 

(1,83 – 2,51) 

1,86 

(1,6 – 2,16) 

2,5 

(2,18 – 2,87) 

2,23 

(1,98 – 2,52) 

2,89 

(2,53 – 3,3) 

2,41 

(2,11 – 2,74) 

2,95 

(2,56 – 3,39) 

0,1128 0,005 

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 2,63 

(2,17 – 3,18) 

2,14 

(1,81 – 2,54) 

3,14 

(2,65 – 3,71) 

2,8 

(2,34 – 3,35) 

3,23 

(2,75 – 3,78) 

3,04 

(2,64 – 3,49) 

3,92 

(3,35 – 4,59) 

3,96 

(3,4 – 4,61) 

4,39 

(3,75 – 5,12) 

0,2383 0,001 

9 a 11 anos 0,59 

(0,44 – 0,78) 

1,01 

(0,77 – 1,32) 

0,86 

(0,69 – 1,06) 

0,88 

(0,72 – 1,07) 

1,36 

(1,11 – 1,67) 

1,16 

(0,96 – 1,4) 

1,76 

(1,46 – 2,13) 

1,23 

(1,0 – 1,5) 

1,57 

(1,27 – 1,92) 

0,111 0,006 

≥12 anos 0,61 

(0,43 – 0,86) 

0,89 

(0,65 – 1,21) 

0,67 

(0,5 – 0,89) 

1,02 

(0,8 – 1,3) 

1,1 

(0,82 – 1,47) 

0,87 

(0,68 – 1,13) 

1,25 

(0,94 – 1,66) 

0,97 

(0,75 – 1,24) 

1,27 

(0,97 – 1,68) 

0,0648 0,015 
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C7. Prevalência de obeso-diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de 

p* 

 

 

Região            

Norte 1,32 

(1,01 – 1,72) 

1,37 

(1,09 – 1,72) 

1,43 

(1,13 – 1,81) 

1,12 

(0,91 – 1,38) 

1,67 

(1,37 – 2,02) 

1,55 

(1,29 – 1,85) 

1,53 

(1,24 – 1,88) 

1,88 

(1,56 – 2,26) 

2,52 

(2,03 – 3,12) 

0,116 0,013 

Nordeste 1,11 

(0,92 – 1,34) 

1,55 

(1,31 – 1,84) 

1,47 

(1,23 – 1,75) 

1,49 

(1,26 – 1,76) 

1,75 

(1,5 – 2,03) 

1,92 

(1,63 – 2,26) 

1,96 

(1,7 – 2,26) 

1,77 

(1,53 – 2,04) 

2,01 

(1,69 – 2,37) 

0,0945 0,001 

Centro-oeste 1,37 

(1,05 – 1,78) 

1,15 

(0,92 – 1,42) 

1,54 

(1,24 – 1,9) 

1,51 

(1,16 – 1,95) 

1,51 

(1,12 – 2,03) 

1,95 

(1,61 – 2,35) 

2,18 

(1,8 – 2,64) 

1,54 

(1,28 – 1,85) 

2,1 

(1,73 – 2,55) 

0,0968 0,017 

Sudeste 1,83 

(1,4 – 2,38) 

1,5 

(1,16 – 1,94) 

2,12 

(1,68 – 2,68) 

2,0 

(1,59 – 2,52) 

2,38 

(1,92 – 2,92) 

1,79 

(1,46 – 2,19) 

2,89 

(2,38 – 3,51) 

2,62 

(2,15 – 3,18) 

2,75 

(2,23 – 3,39) 

0,1395 0,010 

Sul 1,48 

(1,13 – 1,95) 

1,84 

(1,44 – 2,34) 

1,98 

(1,59 – 2,46) 

1,84 

(1,48 – 2,29) 

2,42 

(1,99 – 2,94) 

1,78 

(1,46 – 2,17) 

2,75 

(2,28 – 3,32) 

2,05 

(1,68 – 2,51) 

3,25 

(2,64 – 3,99) 

0,1531 0,018 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

1,76 

(1,44 – 2,15) 

1,91 

(1,6 – 2,26) 

2,28 

(1,92 – 2,71) 

2,18 

(1,84 – 2,59) 

2,69 

(2,31- 3,14) 

2,25 

(1,94 – 2,6) 

2,95 

(2,54 – 3,42) 

2,8 

(2,4 – 3,26) 

3,05 

(2,63 – 3,53) 

0,154 0,001 

Sem 

companheiro 

1,27 

(0,98 – 1,64) 

1,04 

(0,86 – 1,27) 

1,34 

(1,09 – 1,65) 

1,24 

(1,02 – 1,51) 

1,38 

(1,16 – 1,64) 

1,4 

(1,21 – 1,62) 

1,9 

(1,59 – 2,26) 

1,52 

(1,27 – 1,81) 

1,94 

(1,6 – 2,36) 

0,090 0,006 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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C8. Prevalência de obeso-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006 (%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

 

 

Total 10,34 

(9,84-10,86) 

11,8 

(11,25-12,37) 

11,91 

(11,37-12,48) 

12,62 

(12,04-13,22) 

13,02 

(12,46- 13,59) 

14,22 

(13,65-14,81) 

14,96 

(14,31-15,63) 

15,37 

(14,76-6,0) 

15,42 

(14,73 -6,13) 

0,646 0,000 

Faixa Etária 

(anos) 

           

18 – 24 anos 4,21 

(3,51-5,05) 

4,11 

(3,44-4,91) 

4,92 

(4,16-5,8) 

6,45 

(5,41-7,67) 

5,45 

(4,58- 6,48) 

5,66 

(4,8-6,67) 

7,17 

(5,96-8,6) 

6,31 

(5,37- 7,39) 

8,45 

(7,06 –10,08) 

0,455 0,002 

25 – 34 anos 9,58 

(8,53-10,74) 

10,84 

(9,74-12,05) 

11,05 

(9,88-12,34) 

11,7 

(10,44-13,08) 

11,74 

(10,68-12,88) 

13,4 

(12,21-14,69) 

14,81 

(13,35-16,4) 

14,54 

(13,27-15,91) 

14,66 

(13,19-16,27) 

0,677 0,000 

35 – 44 anos 11,82 

(10,79-12,92) 

14,1 

(12,74- 15,58) 

13,92 

(12,71-15,23) 

14,66 

(13,34-16,08) 

15,23 

(13,96-16,6) 

18,49 

(17,05-20,01) 

18,56 

(17,0-20,22) 

18,25 

(16,8 –19,79) 

20,53 

(18,75-22,44) 

1,007 0,000 

45 – 54 anos 13,94 

(12, 51- 15,5) 

17,17 

(15,66-18,8) 

15,69 

(14,22-17,28) 

15,56 

(14,13- 17,1) 

18,12 

(16,54-19,82) 

18,42 

(17,01-19,93) 

18,51 

(16,98-20,15) 

19,65 

(18,07-21,34) 

17,65 

(16,07-19,34) 

0,513 0,013 

55 – 64 anos 13,16 

(11,52-15,0) 

15,82 

(14,13- 17,67) 

16,41 

(14,63-18,35) 

16,36 

(14,64-18,23) 

15,57 

(14,03-17,25) 

16,33 

(14,74-18,05) 

16,42 

(14,71-18,29) 

19,31 

(17,49-21,26) 

16,47 

(14,7- 18,4) 

0,395 0,040 

≥65 anos 12,25 

(10,75-13, 93) 

10,91 

(9,42-12,59) 

11,76 

(10,3-13,39) 

12,64 

(11,14-14,3) 

13,54 

(11,94-15,33) 

12,79 

(11,37-14,35) 

13,36 

(11,95-14,91) 

14,46 

(13,05-16,0) 

13,25 

(11,9-14,73) 

0,3 0,012 

            

Sexo            

Masculino 10,37 

(9,59 – 11,21) 

12,52 

(11,62- 13,47) 

12,06 

(11,16-13,01) 

12,37 

(11,44-13,37) 

12,88 

(12,02 –13,79) 

14,17 

(13,3 – 15,1) 

14,6 

(13,59-15,68) 

15,63 

(14,68-16,64) 

15,65 

(14,53-16,84) 

0,622 0,000 

Feminino 10,3 

(10,68- 10,97) 

11,19 

(10,53- 11,88) 

11,79 

(11,14-12,48) 

12,83 

(12,13-13,57) 

13,13 

(12,44 –13,86) 

14,26 

(13,53-15,02) 

15,26 

(14,44-16,13) 

15,14 

(14,38-15,94) 

15,22 

(14,39-16,09) 

0,665 0,000 

            

Escolaridade            

0 a 8 anos 12,69 

(11,8 – 13,63) 

14,72 

(13,73-15,78) 

14,45 

(13.46 – 15,5) 

15,3 

(14,2-16,46) 

15,52 

(14,48 –16,62) 

16,67 

(15,61- 17,79) 

17,73 

(16,48-19,05) 

18,34 

(17,15-19,59) 

18,34 

(17,03-19,74) 

0,690 0,000 

9 a 11 anos 8,53 

(7,87 – 9,24) 

9,65 

(8,93 – 10,43) 

10,17 

(9,46 – 10,92) 

11,32 

(10,55-12,14) 

11,73 

(10,96 –12,53) 

13,03 

(12,23 –13,87) 

13,49 

(12,6 – 4,42) 

13,9 

(13,06-14,78) 

15,62 

(14,57-16,73) 

0,824 0,000 

≥12 anos 8,13 

(7,3 – 9,03) 

8,98 

(8,16 – 9,88) 

9,6 

(8,63 – 10,66) 

9,64 

(8,77 – 10,6) 

10,65 

(9,77 – 11,6) 

12,13 

(11,14 –13,19) 

13,14 

(11,96-14,41) 

13,31 

(12,28-14,41) 

11,07 

(10,01-12,22) 

0,572 0,003 
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C8. Prevalência de obeso-não diabético segundo as variáveis sociodemográficas, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

Ano 

(prevalência) 
2006 (%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor 

de p* 

 

 

Região            

Norte 11,94 

(11,07– 12,86) 

12,7 

(11,82 – 

13,63) 

12,93 

(12,0 – 13,93) 

13,81 

(12,82-14,87) 

14,86 

(13,89 –15,89) 

15,49 

(14,5 – 16,55) 

16,47 

(15,26-17,77) 

15,67 

(14,56-16,84) 

17,13 

(15,81-18,54) 

0,641 0,000 

Nordeste 10,92 

(10,25– 11,64) 

11,34 

(10,65 – 

12,07) 

12,2 

(11,49–12,94) 

12,78 

(12,05-13,56) 

13,69 

(12,96 –14,46) 

14,12 

(13,4 – 14,87) 

15,11 

(14,26-15,99) 

14,78 

(14,0-15,6) 

15,99 

(15,05-16,98) 

0,629 0,000 

Centro-oeste 9,61 

(8,65 – 10,66) 

10,92 

(10,05 – 

11,86) 

11,15 

(10,25–12,11) 

9,96 

(8,93-11,09) 

11,28 

(10,09 –12,59) 

13,2 

(12,24– 14,23) 

13,53 

(12,5– 14,64) 

14,99 

(13,86-16,18) 

14,99 

(13,68-16,4) 

0,696 0,000 

Sudeste 9,76 

(8,84 – 10,77) 

12,16 

(11,1 – 13,31) 

11,66 

(10,61 – 12,8) 

13,06 

(11,94-14,27) 

12,56 

(11,53 –13,67) 

14,11 

(13,01– 15,28) 

15,02 

(13,77-16,37) 

15,73 

(14,56-16,97) 

14,76 

(13,46-16,16) 

0,641 0,000 

Sul 10,94 

(9,97 – 12,0) 

11,33 

(10,3 – 12,44) 

12,31 

(11,26–13,44) 

11,96 

(10,91-13,08) 

13,68 

(12,6 – 14,84) 

15,05 

(13,92–16,25) 

14,3 

(13,07-15,62) 

15,35 

(14,01-16,8) 

15,81 

(14,28-17,48) 

0,644 0,000 

            

Estado Civil            

Com 

companheiro 

12,49 

(11,74- 13,28) 

13,77 

(12,98 – 14,6) 

14,63 

(13,77-15,53) 

14,5 

(13,66-15,38) 

15,64 

(14,8 – 16,52) 

16,82 

(15,97- 17,71) 

17,48 

(16,51-18,49) 

18,5 

(17,55-19,47) 

17,77 

(16,75-18,83) 

0,722 0,000 

Sem 

companheiro 

7,97 

(7,35- 8,65) 

9,65 

(8,91 – 10,45) 

9,18 

(8,53 – 9,87) 

10,61 

(9,82-11,45) 

10,25 

(9,56 – 10,99) 

11,67 

(10,92- 12,46) 

12,36 

(11,51-13,27) 

12,36 

(11,6-13,16) 

12,97 

(12,09-13,94) 

0,593 0,000 

            

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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APÊNDICE D 

 

Tabelas das Prevalências das categorias sobrepeso-diabético e obeso-diabético com Intervalo de Confiança (IC) por capital, Brasil, 2006 a 2014. 

 

 

D1. Prevalência de sobrepeso-diabético com IC segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de p* 

Norte            

Belém 2,25  

(1,5 – 3,36) 

1,39  

(0,89 – 2,16) 

1,07  

(0,71 – 1,62) 

2,02  

(1,45 – 2,81) 

1,77  

(1,2 – 2,59) 

2,44  

(1,79 – 3,32) 

2,44  

(1,74 – 3,42) 

2,46  

(178 – 3,38) 

2,12  

(1,5 – 2,99) 

0,097 0,135 

Boa Vista 1,79  

(1,25 – 2,55) 

0,64  

(0,41 – 1,0) 

1,17  

(0,8 – 1,71) 

1,43  

(0,95 – 2,14) 

1,96  

(1,3 – 2,95) 

1,48  

(0,95 – 2,27) 

2,31  

(1,43 – 3,7) 

2,09  

(1,35 – 3,21) 

2,13  

(1,28 – 3,52) 

0,134 0,042 

Macapá 1,33  

(0,92 – 1,93) 

1,48  

(0,9 – 2,42) 

2,11  

(1,38 – 3,22) 

1,83  

(1,16 – 2,85) 

1,66  

(1,06 – 2,06) 

2,05  

(1,32 – 3,18) 

1,23  

(0,79 – 1,89) 

1,07 

(0,72 – 1,59) 

2,13  

(1,3 – 3,48) 

0,007 0,9 

Manaus 1,53  

(1,03 – 2,25) 

1,65  

(1,12 – 2,45) 

1,26  

(0,8 – 1,96) 

2,07  

(1,49 – 2,88) 

1,81  

(1,22 – 2,67) 

1,76 

(1,27 – 2,44) 

2,55  

(1,72 – 3,77) 

1,94  

(1,3 – 2,87) 

2,96  

(1,93 – 4,52) 

0,147 0,015 

Palmas 1,34  

(0,86 – 2,08) 

1,97  

(1,29 – 3,0) 

1,12  

(0,58 – 2,15) 

1,37  

(0,87 – 2,16) 

1,5  

(0,99 – 2,25) 

1,0  

(0,62 – 1,61) 

1,55  

(1,02 – 2,37) 

1,33 

(0,84 – 2,11) 

1,4  

(0,87 – 2,22) 

-0,019 0,611 

Porto Velho 1,24  

(0,81 – 1,89) 

1,67  

(1,1 – 2,52) 

2,11  

(1,45 – 3,05) 

1,26  

(0,82 – 1,92) 

2,17  

(1,49 – 3,14) 

1,59  

(1,12 – 2,25) 

1,67  

(1,14 – 2,44) 

2,02  

(1,34 – 3,04) 

1,7  

(1,2 – 2,41) 

0,039 0,406 

Rio Branco 1,78  

(1,19 – 2,64) 

1,75  

(1,22 – 2,5) 

2,17  

(1,41 – 3,33) 

1,62  

(1,03 – 2,54) 

1,75  

(1,12 – 2,72) 

2,05  

(1,38  3,02) 

2,18  

(1,56 – 3,04) 

2,1  

(1,29 – 3,39) 

2,12  

(1,2 – 3,69) 

0,047 0,089 

 

 

Nordeste            

Aracaju 1,46  

(1,05 – 2,03) 

1,6  

(1,02 – 2,52) 

2,58  

(1,88 – 3,55) 

1,94  

(1,26 – 2,99) 

1,99  

(1,4 – 2,81) 

1,72  

(1,24 – 2,4) 

2,33  

(1,65 – 3,28) 

2,05  

(1,46 – 2,86) 

3,17  

(2,15 – 4,64) 

0,1245 0,063 

Fortaleza 2,03 

(1,38 – 2,97) 

1,8  

(1,23 – 2,63) 

2,63  

(1,87 – 3,68) 

2,46  

(1,7 – 3,56) 

2,68  

(1,93 – 3,72) 

2,21 

(1,57 – 3,11) 

2,25  

(1,53 – 3,32) 

2,58  

(1,91 – 3,47) 

3,23  

(2,37 – 4,38) 

0,1021 0,049 
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D1. Prevalência de sobrepeso-diabético com IC segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de p* 

João Pessoa 2,29  

(1,56 – 3,34) 

1,81  

(1,28 – 2,56) 

2,66  

(1,94 – 3,65) 

2,77  

(1,85 – 4,12) 

1,7  

(1,2 – 2,41) 

1,59  

(1,16 – 2,17) 

2,42  

(1,71 – 3,42) 

2,33  

(1,64 – 3,3) 

3,3  

(2,38 – 4,55) 

0,065 0,395 

Maceió 2,26  

(1,62 – 3,14) 

2,33  

(1,63 – 3,3) 

2,42  

(1,67 – 3,52) 

2,54  

(1,82 – 3,55) 

2,75  

(1,97 – 3,84) 

2,21  

(1,62 – 3,01) 

2,79  

(2,01 – 3,86) 

2,77  

(2,05 – 3,74) 

3,92  

(2,91 – 5,27) 

0,139 0,024 

Natal 1,99  

(1,36 – 2,92) 

2,61  

(1,87 – 3,64) 

2,13  

(1,47 – 3,07) 

2,69  

(1,76 – 4,1) 

2,1  

(1,52 – 2,88) 

2,48  

(1,8 – 3,41) 

2,96  

(2,15 – 4,07) 

2,73  

(1,99 – 3,74) 

2,81  

(2,05 – 3,83) 

0,084 0,049 

Recife 2,0  

(1,4 – 2,85) 

1,86  

(1,25 – 2,76) 

2,12  

(1,43 – 3,13) 

3,54  

(2,64 – 4,74) 

1,84  

(1,3 – 2,59) 

2,22  

(1,64 – 3,0) 

2,58  

(1,93 – 3,43) 

2,11  

(1,54 – 2,88) 

3,26  

(2,45 – 4,31) 

0,089 0,287 

Salvador 1,99  

(1,38 – 2,85) 

2,05  

(1,41 – 2,98) 

2,06  

(1,42 – 2,98) 

2,41  

(1,72 – 3,36) 

1,55  

(1,04 – 2,3) 

2,16  

(1,59 – 2,93) 

2,26  

(1,61 – 3,17) 

2,25  

(1,63 – 3,1) 

2,16  

(1,56 – 2,99) 

0,023 0,287 

São Luís 1,71  

(1,16 – 2,51) 

1,45  

(0,93 – 2,23) 

1,54  

(0,99 – 2,37) 

1,52  

(0,97 – 2,38) 

1,82  

(1,32 – 2,51) 

1,59  

(1,15 – 2,21) 

2,03  

(1,43 – 2,48) 

1,42  

(0,94 – 2,13) 

1,84  

(1,28 – 2,64) 

0,024 0,388 

Teresina 1,87  

(1,18 – 2,96) 

1,67  

(1,12 – 2,48) 

2,24  

(1,54 – 3,25) 

2,22  

(1,55 – 3,17) 

2,23  

(1,36 – 3,63) 

2,42  

(1,68 – 3,49) 

1,91  

(1,28 – 2,85) 

1,31  

(0,85 – 2,03) 

2,07  

(1,46 – 2,93) 

-0,012 0,802 

            

Centro-oeste            

Distrito 

Federal 

1,51  

(0,97 – 2,33) 

1,73  

(1,18 – 2,52) 

2,21  

(1,52 – 3,19) 

1,32  

(0,86 – 2,04) 

2,49  

(1,37 – 4,46) 

2,22  

(1,58 – 3,09) 

3,2  

(2,46 – 4,14) 

2,18  

(1,57 – 3,01) 

1,66  

(1,22 – 2,26) 

0,085 0,310 

Campo 

Grande 

1,43  

(1,01 – 2,03) 

1,4  

(0,93 – 2,09) 

2,57  

(1,92 – 3,42) 

2,26  

(1,7 – 3,02) 

2,57  

(1,95 – 3,37) 

2,33  

(1,74 – 3,11) 

2,45  

(1,83 – 3,27) 

2,11  

(1,57 – 2,82) 

2,57  

(1,75 – 3,77) 

0,108 0,064 

Cuiabá 1,92  

(1,33 – 2,76) 

2,98  

(2,19 – 4,03) 

2,46  

(1,79 – 3,39) 

1,72  

(1,23 – 2,41) 

2,28  

(1,62 – 3,21) 

2,04  

(2,53 – 3,72) 

2,61  

(1,87 – 3,64) 

2,48  

(1,84 – 3,34) 

2,8  

(1,96 – 3,98) 

0,044 0,448 

Goiânia 1,74  

(1,25 – 2,4) 

1,71  

(1,21 – 2,41) 

1,36  

(0,94 – 1,97 

2,58  

(1,92 – 3,47) 

2,41  

(1,73 – 3,34) 

2,21  

(1,61 – 3,02) 

2,12  

(1,53 – 2,94) 

1,78  

(1,29 – 2,47) 

2,34  

(1,73 – 3,17) 

0,062 0,249 
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D1. Prevalência de sobrepeso-diabético com IC segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (conclusão) 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de p* 

Sudeste            

Belo 

Horizonte 

1,36  

(0,88 – 2,08) 

2,11  

(1,54 – 2,87) 

2,17  

(1,53 – 3,08) 

2,51  

(1,86 – 3,38) 

2,77  

(2,08 – 3,68) 

2,65  

(2,0 – 3,5) 

2,45  

(1,82 – 3,3) 

3,26  

(2,5 – 4,24) 

3,45  

(2,61 – 4,55) 

0,208 0,001 

Rio de Janeiro 2.84  

(2,13 – 3,78) 

2,25  

(1,63 – 3,10) 

2,56  

(1,93 – 3,39) 

2,58  

(1,94 – 3,43) 

3,49  

(1,67 – 4,54) 

2,16  

(1,55 – 3,01) 

2,86  

(2,14 – 3,81) 

2,64  

(2,02 – 3,43) 

3,74  

(2,79 – 5,0) 

0,082  0,248 

São Paulo 2,44  

(1,78 – 3,34) 

2,16  

(1,59 – 2,93) 

2,55  

(1,92 – 3,4) 

2,86  

(1,98 – 4,11) 

3,14  

(2,42 – 4,06) 

3,22  

(2,46 – 4,2) 

4,12  

(3,23 – 5,23) 

3,32  

(2,55 – 4,31) 

3,31  

(2,42 – 4,51) 

0,1743 0,008 

Vitória 2,18 

(1,53 – 3,11) 

1,56  

(1,06 – 2,27) 

1,6  

(1,1 – 2,32) 

2,16  

(1,58 – 2,96) 

2,12  

(1,56 – 2,88) 

2,59  

(1,94 – 3,46) 

2,85  

(2,14 – 3,78) 

2,67  

(2,06 – 3,46) 

3,58  

(2,79 – 4,59) 

0,1976 0,003 

 

 

 

Sul            

Curitiba 2,37  

(1,74 – 3,23) 

1,97  

(1,41 – 2,74) 

2,2  

(1,65 – 2,94) 

2,52  

(1,89 – 3,36) 

2,76  

(2,07 – 3,66) 

2,33  

(1,75 – 3,10) 

3,13  

(2,37 – 4,11) 

2,71  

(2,07 – 3,54) 

2,44  

(1,77 – 3,36) 

0,069 0,118 

Florianópolis 2,1  

(1,5 – 2,93) 

2,7  

(1,99 – 3,63) 

1,88  

(1,39 – 2,54) 

2,21  

(1,61 – 3,03) 

2,22  

(1,67 – 2,94) 

2,09  

(1,59 – 2,74) 

2,81  

(2,1 – 3,76) 

2,06  

(1,54 – 2,76) 

3,16  

(2,38 – 4,2) 

0,067 0,244 

Porto Alegre 1,9  

(1,33 – 2,69) 

2,22  

(1,58 – 3,11) 

2,81  

(2,08 – 3,78) 

2,56  

(1,89 – 3,46) 

3,0 

(2,29 – 3,93) 

3,14  

(2,38 – 4,12) 

3,06  

(2,31 – 4,03) 

3,41  

(2,5 – 4,62) 

3,12  

(2,34 – 4,13) 

0,158 0,001 

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 
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D2.  Prevalência de obeso-diabético com IC, segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 
 

Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de p* 

 

 
Norte 

 

Belém 1,38  

(0,81-2,33) 

 

1,55  

(1,02-2,37) 

1,43  

(0,93-2,21) 

0,96  

(0,64- 1,43) 

2,03  

(1,4-2,93) 

1,27  

(0,83-1,94) 

1,21  

(0,79- 1,82) 

2,13  

(1,53-2,97) 

3,45  

(2,4-4,94) 

0,164 0,087 

Boa Vista 0,86  

(0,54-1,38) 

0,54  

(0,32-0,91) 

1,17  

(0,7- 1,96) 

1,17  

(0,64-2,11) 

1,27  

(0,85-1,89) 

1,79  

(1,17-2,74) 

1,61  

(0,99-2,61) 

1,28  

(0,81-2,01) 

1,73  

(1,13-2,66) 

0,12 0,08 

 

 

 

Macapá 1,39  

(0,84-2,29) 

1,27  

(0,7-2,29) 

0,77  

(0,49-1,22) 

1,31  

(0,73-2,36) 

1,45  

(0,88-2,38) 

2,14  

(1,28-3,57) 

2,16  

(1,44-3,25) 

1,43  

(0,95-2,14) 

1,51  

(1,01-2,24) 

0,076 0,187 

 

 

 

Manaus 1,59  

(1,03-2,44) 

1,31  

(0,85-2,01) 

1,72 (1,15 – 

2,57) 

0,92  

(0,57 – 1,48) 

1,37  

(0,92-2,05) 

1,47  

(1,04-2,07) 

1,46  

(0,92 – 2,31) 

1,98  

(1,39-2,82) 

2,31  

(1,48-3,59) 

0,082 0,118 

 

 

Palmas 0,61  

(0,34-1,11) 

0,88  

(0,53-1,46) 

0,65  

(0,33-1,28) 

0,96  

(0,58 – 1,59) 

1,75  

(1,13-2,72) 

1,11  

(0,68-1,82) 

1,42  

(0,87 – 2,32) 

1,41  

(0,8 - 2,48) 

1,63  

(1,05-2,53) 

0,122 0,08 

 

 

Porto Velho 1,01  

(0,63-1,62) 

1,96  

(1,18-3,23) 

1,26 

 (0,83- 1,9) 

2,7  

(1,9 – 3,82) 

2,0  

(1,37-2,93) 

2,31  

(1,59-3,35) 

1,59 

 (1,03- 2,46) 

2,15  

(1,42-3,25) 

2,48  

(1,71- 3,6) 

0,112 0,126 

 

 

Rio Branco 0,69 

(0,41-1,14) 

1,14  

(0,67-1,94) 

1,41  

(0,86-2,31) 

0,96  

(0,58 – 1,57) 

1,69  

(1,1 – 2,6) 

1,61  

(1,13-2,29) 

2,52  

(1,48 – 4,24) 

1,26  

(0,84-1,87) 

2,12  

(1,41-3,19) 

0,149 0,031 

 

 

            

Nordeste 

 

Aracaju 1,44  

(0,94-2,2) 

1,57  

(0,99-2,47) 

1,82  

(1,23-2,69) 

1,81  

(1,18-2,77) 

1,97  

(1,35-2,88) 

1,63  

(1,13-2,34) 

1,32  

(0,84-2,06) 

2,17  

(1,47-3,19) 

2,32  

(1,63-3,31) 

0,069 0,108 

 

 

 

Fortaleza 1,11  

(0,67-1,83) 

1,98  

(1,26-3,08) 

1,84  

(1,19-2,83) 

1,53  

(0,99-2,36) 

2,68  

(1,94-3,69) 

2,55  

(1,64-3,95) 

2,12  

(1,48 – 3,02) 

1,89  

(1,32-2,7) 

2,31  

(1,41-3,76) 

0,101 0,110 
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D2.  Prevalência de obeso-diabético com IC, segundo as capitais brasileiras, Brasil, 2006 a 2014 (continuação) 
 

            
Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de p* 

 

 

 
João Pessoa 1,33  

(0,8- 1,98) 

1,75  

(1,17-2,62) 

1,69  

(1,01-2,81) 

1,58  

(1,08-2,32) 

0,97  

(0,63-1,49) 

2,1  

(1,51-2,91) 

2,06  

(1,43 – 2,95) 

1,61  

(1,05-2,44) 

1,82  

(1,24-2,67) 

0,046 0,334 

 

 

Maceió 1,14  

(0,74-1,75) 

1,14  

(0,73-1,79) 

1,06  

(0,68-1,66) 

1,46  

(1,0-2,13) 

1,5  

(0,9 – 2,5) 

2,15  

(1,46-3,16) 

2,64  

(1,89 – 3,69) 

2,19 

(1,56-3,09) 

1,64  

(1,14-2,34) 

0,15 0,022 

 

 

Natal 0,88  

(0,56-1,39) 

2,3  

(1,58-3,32) 

2,51  

(1,66-3,77) 

1,44  

(0,98 – 2,12) 

1,96  

(1,33-2,88) 

1,65  

(1,13-2,41) 

3,04  

(2,17 – 4,23) 

2,21  

(1,58-3,08) 

2,62  

(1,83-3,74) 

0,132 0,126 

 

 

Recife 1,48  

(0,97-2,25) 

1,5  

(1,04-2,17) 

1,28  

(0,84-1,95) 

2,02  

(1,29 – 3,14) 

1,34 

(0,91-1,98) 

2,25  

(1,63-3,09) 

2,85  

(2,09 – 3,88) 

1,55  

(1,12-2,15) 

2,07  

(1,48-2,88) 

0,098 0,155 

 

 

Salvador 0,95  

(0,56-1,63) 

1,1  

(0,68-1,76) 

1,43  

(0,97-2,11) 

1,43  

(0,98-2,08) 

1,28  

(0,85-1,93) 

1,6  

(1,12-2,28) 

1,59  

(1,05 – 2,39) 

1,79  

(1,23- 2,6) 

2,16  

(1,51-3,09) 

0,123 0,000 

 

 

São Luís 0,86  

(0,49-1,5) 

1,52  

(0,92-2,52) 

0,59  

(0,29-1,22) 

0,84  

(0,53 – 1,35) 

2,1  

(1,43-3,06) 

1,23  

(0,81-1,87) 

0,94  

(0,54 – 1,61) 

0,93  

(0,56-1,55) 

1,15  

(0,7- 1,87) 

0,008 0,901 

 

 

Teresina 0,99  

(0,61-1,6) 

1,54  

(0,98-2,41) 

0,83  

(0,43-1,6) 

1,15 

(0,71 – 1,86) 

1,46  

(0,94-2,28) 

1,4  

(0,92-2,13) 

0,78 

(0,47 – 1,28) 

1,67  

(1,07 - 2,6) 

1,22  

(0,71- 2.1) 

0,024 0,586 

 

 

 

            

Centro-Oeste 

 

Distrito 

Federal 

1,4  

(0,88-2,23) 

0,76  

(0,47-1,22) 

1,5  

(1,03-2,17) 

1,11  

(0,59 – 2,05) 

1,3  

(0,68-2,48) 

1,81  

(1,27-2,59) 

2,35  

(1,71 – 3,22) 

1,26  

(0,89-1,79) 

1,79  

(1,25-2,57) 

0,091 0,134 

 

 

Campo 

Grande 

1,35  

(0,88-2,05) 

1,61  

(1,13-2,3) 

2,12  

(1,48-3,04) 

2,43  

(1,77 – 3,33) 

1,27  

(0,9 – 1,8) 

2,65  

(2,03-3,46) 

2,76  

(2,06 – 3,69) 

1,72  

(1,25-2,37) 

3,15  

(2,31-4,3) 

0,15 0,077 
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Ano 

(prevalência) 
2006(%) 2007(%) 2008(%) 2009(%) 2010(%) 2011(%) 2012(%) 2013(%) 2014(%) Variação 

anual 

média(pp)* 

Valor de p* 

 

 

 
Cuiabá 1,08  

(0,68-1,72) 

1,86  

(1,29-2,68) 

1,39  

(0,89-2,17) 

2,14  

(1,53 – 2,99) 

2,68  

(1,96-3,64) 

2,84  

(2,14-3,75) 

2,8  

(1,99 – 3,92) 

2,49  

(1,71-3,59) 

2,39  

(1,65-3,44) 

0,1775 0,014 

 

 

Goiânia 1,42  

(0,94-2,16) 

1,27  

(0,85-1,9) 

1,33  

(0,92-1,93) 

1,49  

(1,01 – 2,19) 

1,56  

(1,11-2,19) 

1,43  

(1,01-2,01) 

1,26  

(0,83 – 1,9) 

1,56  

(1,11-2,19) 

1,96  

(1,35-2,83) 

0,047 0,084 

            

 

Sudeste 

 

Belo 

Horizonte 

1,05  

(0,69-1,6) 

1,08  

(0,71-1,66) 

1,54  

(1,03-2,29) 

1,31  

(0,88 – 1,94) 

2,06  

(1,47-2,86) 

1,75  

(1,23-2,49) 

2,05  

(1,48 – 2,83) 

2,18  

(1,6-2,96) 

1,47  

(1,01-2,11) 

0,107 0,039 

 

 

Rio de 

Janeiro 

1,76  

(1,22-2,54) 

1,42  

(0,95-2,14) 

1,82  

(1,26-2,61) 

2,12  

(1,55 – 2,89) 

2,29  

(1,71-3,06) 

1,9  

(1,4-2,57) 

2,42  

(1,65 – 3,53) 

2,23  

(1,54-3,22) 

2,89  

(2,09-3,98) 

0,132 0,004 

 

 

São Paulo 2,05  

(1,39-3,03) 

1,66  

(1,14-2,39) 

2,44  

(1,75-3,4) 

2,1  

(1,47 – 2,99) 

2,54  

(1,86-3,45) 

1,73  

(1,26-2,38) 

3,36  

(2,59 – 4,34) 

2,95  

(2,25-3,85) 

2,96  

(2,18- 4,0) 

0,149 0,037 

 

 

Vitória 1,09  

(0,71-1,69) 

1,08  

(0,71-1,62) 

1,53  

(1,04-2,23) 

1,49  

(0,98 – 2,24) 

1,18  

(0,81-1,7) 

1,91  

(1,31-2,76) 

2,48  

(1,84 – 3,34) 

2,1  

(1,49-2,96) 

2,35  

(1,73-3,2) 

0,173 0,002 

 

 

 

Sul 

 

Curitiba 1,42  

(0,95-2,11) 

1,65  

(1,11-2,43) 

1,7  

(1,19-2,43) 

1,82  

(1,32 – 2,49) 

2,81  

(2,14-3,69) 

1,74  

(1,29-2,35) 

2,58  

(1,92 – 3,45) 

1,72  

(1,24-2,38) 

3,32  

(2,43-4,51) 

0,158 0,051 

 

 

Florianópol

is 

1,15  

(0,74-1,76) 

1,61  

(1,05-2,46) 

1,46  

(1,02-2,1) 

1,73  

(1,21-2,48) 

2,35  

(1,73-3,19) 

2,2  

(1,63-2,96) 

2,73  

(1,97 – 3,76) 

1,96  

(1,45-2,65) 

2,55  

(1,85-3,51) 

0,161 0,005 

 

 

Porto 

Alegre 

1,66  

(1,06-2,57) 

2,13  

(1,48-3,07) 

2,47  

(1,79-3,39) 

1,91  

(1,32 – 2,75) 

1,96  

(1,37-2,8) 

1,71  

(1,22-2,39) 

2,98  

(2,22 – 3,98) 

2,49  

(1,82-3,4) 

3,37  

(2,42- 4,7) 

0,145 0,042 

*Valores obtidos por análise de regressão linear. 


